9 sANTPAU Hospital de
O O@ Campus salut la Santa Creu i
Barcelona

PROTOCOL D’ANALGOSEDACIO EN EL
PACIENT CRITIC | POSTQUIRURGIC

HOSPITAL DE LA SANTA CREU | SANT PAU

Marg 2024



Protocol d’analgosedacié en el pacient critic i postquirdrgic — marg 2024 : Hospital de
la Santa Creu i
- Sant Pau
Data d’elaboracié del protocol: 14/10/2023 ID: AN54

Titol: PROTOCOL D’ANALGOSEDACIO EN EL PACIENT CRiITIC I POSTQUIRURGIC

Paraules clau: sedacié, analgésia, analgosedaci6, postoperatori, delirium, dolor, critic.

Versié nium.: 01

X Elaboraci6 0O Ada

ptacié6 [ Actualitzacié

Sllwa Barbero Espinosa
(coordinadora)

Jordi Miralles Bagan
Alejandro Gutiérrez Marqués
Alex Arjona Navarro -
Virginia Cegarra Sanmartin
Astrid Batalla Gonzalez
Maria Campos Meneses
Miren Revuelta Rizo

|‘:.: < ::*"‘_.‘_'-_*rAutﬁ s "‘ 1 J."'-.', &

: ' IServels I l\rea oy
~ (marcar el "Cool*dinadf)r) ek el

COMISSIO / COMITE / GRUP DE TREBALL (sis escau)

\ --'.,fl.i. ;"

Anestésia, Reanimacio
Terapia del Dolor

= Directors de ServeilUnitat i

signatures

Sergl Sabate Tenas

SERGI SABATE Signat digitalment

per SERGI SABATE
TENAS / TENAS /

num:0829285 num:08292857
Data: 2024.03.08

7 12:01:27 +01'00'

Ariadna Bellés Casas
Veronica Nievas

Medicina Intensiva

Arantxa Mas Serra

ARANTXA Signat digitalment
MAS SERRA / Senany 0 MAS

num:082859 num: 08285916
Data: 2024.03.18

16 13:44:36 +01'00'

Laura Rodriguez Sotelo

Xavier Vinolas Prat

FRANCISCO Fimado
JAVIER igitalmente por

Cardiologia FRANCISCO JAVIER
Albert Duran Cambra VINOLAS R CtASErG
_ Fecha: 2024.05.08
PRAT 15:57:22 +02'00'
Narcis Cardoner Alvarez
Sara Crivilles Mas NARCIS ;i;g\g?::sdicg/itnaggf\unstaper
Beatriz Villagrasa Blasco i CARDONER  * avarez/
ALVAREZ/ num:08301227
Data: 2024.04.08
num:08301227 13.00:10 +02'00"
(4
Anna Feliu Ribera
Jan Thomas de Pourcq Anna Feliu | Signatdigiement
Angel Marcos Fendidn Farmacia Ribera - DNI Eibera-DNl
Laura Villamarin Vallejo 40316669S 403166695 (AUT)

Data: 2024.04.09
08:53:37 +02'00'

(AUT)




Protocol d’analgosedaci6 en el pacient critic i postquirlrgic — mar¢ 2024

Hospital de
— Qi}ﬂ;‘ la Santa Creu i

Sant Pau

Manel Pérez Marin

Dolca Gras Pacheco
Miquel Félez Galan
Vanessa Garcia Flores
Anna Giménez Nadal
Macarena Segura Medina

Fisioterapia

Jordi Cuartero Archs

JORDI Firmado digitalmente

UARTER! por JORDI CUARTERO
CUAR . ARCHS - DNI35117629X

ARCHS - DNI Fecha: 2024.05.10
35117629X 08:24:08 +02'00"

Rubén Rodriguez Valido

Infermeria SMI-UCIPO

Laia Casas Llopart

LAIA CASAS  signat digitalment
LLOPART - per LAIA CASAS
DNI LLOPART - DNI
38859476X (SIG)
38859476X  Data:2024.05.14
(SIG) 12:29:37 +02'00'

Carla Pombo Camino

Infermeria RPQI - REA

Miriam Armora Verdu

Signat digitalment
MIRIAM ARMORA Per MIRIAM ARMORA

- VERDU - DNI
VERDU - DNI 77834355D (AUT)
77834355D (AUT) pata: 2024.04.16

07:42:43 +02'00'

Carmen Garrido Giménez

Ginecologia i Obstetricia

Elisa Llurba Olivé

Signat digitalment
ELISA LLURBA per ELISA LLURBA

OLIVE/ OLIVE /

num:0833171 num:08331715
Data: 2024.03.27

5 11:30:30 +071'00'

Ambit d’aplicacié del Protocol/GPC:

[0 Ambulatori
O Urgéncies

X Hospitalitzacié
Quirdrgic

O Laboratori
[0 Diagnostic per la Imatge

O Rehabilitacidé

El protocol/guia conté:
a) Farmacs? [ SilO No

En cas de resposta afirmativa, cal contactar amb el farmaceéutic consultor del servei corresponent per
tal que validi la informaci6 dels medicaments inclosos.

b) Canvis substancials en la peticio de proves d’imatge? [ Si ® No

c) Pautes analgésiques per al control de dolor que sén noves i/o modifiquen les existents? [J Si ® No

Si les respostes b) i/o c) son afirmatives i entre els autors no hi ha cap representant de Diagnostic
per la Imatge i/o Clinica del dolor, caldra la revisio pels serveis esmentats.

Data d’entrada del protocol al PQA: 06/03/2024 Data d'institucionalitzacié: 15/05/2024

Dra. Xénia Acebes
Direcci6é Assistencial

Dr. Alfons Torrego
Direccié Médica

Sra. Maria Lacueva
Direccio Infermera

/
(\’
s

m&b@“




Protocol d’analgosedacid en el pacient critic i postquirdrgic — marg 2024 Hospital de _
la Santa Creu i

[ndex de continguts

1 T Ao o [T olol o TP TP UP PRI
2 Justificacid i objectius....................

3 Farmacs analgesics i sedants

N 1Y 115 10 oo ISR

5. SItUACIONS @SPECIAIS ..ttt st e e st e et st e e bt e s b e e bt e s b e eneenanes

6 Objectius d’analg0SEaACIO .....c..eiiiuieriiieiie ettt sr e e nnee s

7 EStrat@gia 0 analgeSia . ..eerei it

8 | e Yo 1T o [T Yo F- o] o S

9. Weaning d’analgosedacio i complicacions assOCIiades ........coccuueeeriieeeeiiiieceieeeecree e e reree e erere e seveee s 30
O \V/ [ 11 o g - [ol o OO PP PRPPTUPPT 32
11. Fisioterapia en el Pacient SEAAt........ccccuiii i e anes 38
12. Implicacions especifiques i cures d’infermeria en el pacient sedat........cccceevviiviieiiiiinienniieneeee, 39
13. Indicadors d’avaluacié

14, Bibliografia....cccceeiiieiieiiieeeeee e e

Annex 1 — Muntatge del dispositiu de sedacio inhalada (Sedaconda)

Annex 2 — Taules FarmacCOlOZIQUES ......cuueiiiiiie ettt et e ettt e e e tte e e s tte e e e tba e e eeate e e saaeeeesataeeeenntaeesansees

ndex de taules

Taula 1. Perfil cardiac i hemodinamic dels diferents agents sedants..........cccoccvveeeeiiiee e e s 10
Taula 2. Consideracions analgosedacid en situacions eSPeCialS........cccueeiiieeeeiiiiieeeiiee e e 17
Taula 3. Adsorcié farmacs en assisteéncies mecaniques ....................

Taula 4. Exemples individualitzacié sedacié dificil refractaria

Taula 5. Signes i simptomes de la sindrome de retirada......c..ccceoveerieeniiinieeiiee e

Taula 6. ESCAla BPS ....ooiiiieieeiiie ettt e saaee e
Taula 7. Escala RASS
Taula 8. Correlacid clinica respecte @ BIS i EEG .....coueiiiiiiiiinieeiieeeiee sttt sttt st e st et e

index de figures

Figura 1. EStrat@gia ABCDE ........ociiiiiieeeiiiie e ettt e e ettt e e e ctte e e e etteeeesateeeeetteeestaeaaesataeaeasssasessseseaastaeeeassseeeasseaans 5
Figura 2. Relacid temps de reduccid plasmatica respecte temps d'infusid.........cceeeveviviieeiecciee e, 9
Figura 3. Vida mitja dependent del context dels diferents agents sedants ........cccccceveviieereicieeccciee e, 9
Figura 4. Algoritme per al maneig delirium. Adaptacio de Stollings JLet al......ccccoeevvvieecieeiiciie e, 15
Figura 5. Algoritme per al tractament delirium. Adaptat de Pérez Lucendo et al.........cccceeevvveeeecnerennnen. 15
Figura 6. Algoritme Sedacil €N ZESTANT .......ccciiii e ettt e e e e et e e s raae e e e srae e e enreeeennnees 19
Figura 7. Objectiu profunditat analgoSedacio ..........ccccviiiiciiie ittt 23
Figura 8. Objectius d'analgosedacid, adaptada d’Oliver et al. .......cccccuvveieiieiiiiiie e 24
Figura 9. EStrat@gia d'analg@Sia ...cccuueeeciiiiceciiee ettt e e et e et e e e st e e e et e e e e ara e e e ebb e e e e ataeeeannaes 25
Figura 10. Mesures N0 farmacCOlOZIQUES .........ueeiiiuiieeeiiii ettt et eete e e tae e e et e e e et e e e e eateee s sabaeeeeateeeennees 28
Figura 11. Algoritme d'estrategia d'analgosedacil .........ccocuueriiiiieieiiiee e 29
Figura 12. Algoritme de retirada de I'analgosedacio en situacions especials ........ccccveeeceerevcieeeecciiee e, 31
Figura 13. Escales de mesura del dolor: EVN, EVC, EVA ...ttt e 32
FIBUNA 14, CAMEICU ..ottt ettt ettt ettt sttt ettt bt sttt e bt e sttt e bt e s abe e e sate s bt e esatesabeeesntesbaeenseesnneees 34
Figura 15. Espectograma i EEG dels principals agents sedants (pla anestesic) .......ccccvevecveeevcvveeeecneee e, 36
FIGUIa 16. BUIST SUPIESSION .iiiiiiiiiiietitietererereeererereesseeeeeeeeseeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeteee............................... 36
Figura 17. Espectograma i EEG sota sedacid6 amb dexmedetomidina. (AiB 0,65ucg/kg/h, CiD a
0,85UCE/KE/N). ettt ettt ettt ettt et e ettt e et e e tae e be e e ba e e be e e e aae e tee e areenteeeeareeteas

Figura 18. Espectograma i EEG amb Sevofluora (Ai,B pla subanestésic. CiD, pla anestesic)........cc...........
Figura 19. ECASH (Early Comfort using Analgésia, minimal Sedatives, and maximal Human care) ........... 41
Figura 20. Muntatge del sistema de recollida passiva de gasos

= U= T B X 0o L= o F= Y e (IRt [ = SRS
Figura 22. CoNNexio de SEAACONMA .....cccuviiiiiiiie e e ete e e e et e e et e e e st e e e s st e e e senseeeesnraeeeenteeeennnees



file://///dspau.santpau.es/U/CarpCQualitat_Protocols_GPC_Procediments_HSCSP/PROTOCOLS_NOU_2012/PROTOCOLS/Anestesiologia_i_Clinica_Dolor/AN_en_elaboracio/AN54_Analgosedacio_pacient_critic_i_postquirurgic_200324.docx%23_Toc162654873
file://///dspau.santpau.es/U/CarpCQualitat_Protocols_GPC_Procediments_HSCSP/PROTOCOLS_NOU_2012/PROTOCOLS/Anestesiologia_i_Clinica_Dolor/AN_en_elaboracio/AN54_Analgosedacio_pacient_critic_i_postquirurgic_200324.docx%23_Toc162654889
file://///dspau.santpau.es/U/CarpCQualitat_Protocols_GPC_Procediments_HSCSP/PROTOCOLS_NOU_2012/PROTOCOLS/Anestesiologia_i_Clinica_Dolor/AN_en_elaboracio/AN54_Analgosedacio_pacient_critic_i_postquirurgic_200324.docx%23_Toc162654890
file://///dspau.santpau.es/U/CarpCQualitat_Protocols_GPC_Procediments_HSCSP/PROTOCOLS_NOU_2012/PROTOCOLS/Anestesiologia_i_Clinica_Dolor/AN_en_elaboracio/AN54_Analgosedacio_pacient_critic_i_postquirurgic_200324.docx%23_Toc162654893
file://///dspau.santpau.es/U/CarpCQualitat_Protocols_GPC_Procediments_HSCSP/PROTOCOLS_NOU_2012/PROTOCOLS/Anestesiologia_i_Clinica_Dolor/AN_en_elaboracio/AN54_Analgosedacio_pacient_critic_i_postquirurgic_200324.docx%23_Toc162654894
file://///dspau.santpau.es/U/CarpCQualitat_Protocols_GPC_Procediments_HSCSP/PROTOCOLS_NOU_2012/PROTOCOLS/Anestesiologia_i_Clinica_Dolor/AN_en_elaboracio/AN54_Analgosedacio_pacient_critic_i_postquirurgic_200324.docx%23_Toc162654895
file://///dspau.santpau.es/U/CarpCQualitat_Protocols_GPC_Procediments_HSCSP/PROTOCOLS_NOU_2012/PROTOCOLS/Anestesiologia_i_Clinica_Dolor/AN_en_elaboracio/AN54_Analgosedacio_pacient_critic_i_postquirurgic_200324.docx%23_Toc162654896
file://///dspau.santpau.es/U/CarpCQualitat_Protocols_GPC_Procediments_HSCSP/PROTOCOLS_NOU_2012/PROTOCOLS/Anestesiologia_i_Clinica_Dolor/AN_en_elaboracio/AN54_Analgosedacio_pacient_critic_i_postquirurgic_200324.docx%23_Toc162654898
file://///dspau.santpau.es/U/CarpCQualitat_Protocols_GPC_Procediments_HSCSP/PROTOCOLS_NOU_2012/PROTOCOLS/Anestesiologia_i_Clinica_Dolor/AN_en_elaboracio/AN54_Analgosedacio_pacient_critic_i_postquirurgic_200324.docx%23_Toc162654907
file://///dspau.santpau.es/U/CarpCQualitat_Protocols_GPC_Procediments_HSCSP/PROTOCOLS_NOU_2012/PROTOCOLS/Anestesiologia_i_Clinica_Dolor/AN_en_elaboracio/AN54_Analgosedacio_pacient_critic_i_postquirurgic_200324.docx%23_Toc162654909

Protocol d’analgosedacid en el pacient critic i postquirdrgic — marg 2024 Hospital de

Sant Pau

1. Introduccié

Els pacients critics i quirdrgics poden ser tributaris de sedacié per diversos motius, entre ells la
necessitat d’extubacié diferida electiva o la inestabilitat hemodinamica derivada de la propia
patologia i cirurgia, en el cas dels quirurgics. En ocasions, la sedacié requerida sera de llarga
durada (>72h), per la qual cosa s’ha d’oferir una estratégia conjunta i homogenia que permeti
una rapida retirada de la ventilaci6 mecanica (weaning), un bon control de del dolor i
minimitzacié de riscos derivats de la sedacié com el delirium o la miopatia del pacient critic. En
conjunt, es tracta d’aplicar el I'estratégia ABCDE i ECASH al pacient critic, la qual ha demostrat

de forma consistent la disminucié de de la morbimortalitat del pacient critic(1,2).

2. Justificacid i objectius

- Homogeneitzar estratégies de monitoritzacié i tractament en el pacient critic.
- Facilitar el wake up trial diari.

- Disminuir del temps sota ventilacié mecanica.

- Prevenir, detectar i tractar precogment el delirium.

- Prevenir el sindrome post-UCI.

- Disminuir la incidencia de la miopatia del pacient critic.

|
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Figura 1. Estrategia ABCDE

la Santa Creu i
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3. Farmacs analgesics i sedants

3.1 Propofol

El propofol (2,6-diisopropilfenol) és un agent anestésic general -hipnotic- de curta duracié amb
un rapid inici d’accid. La duracié després d’una Unica administracid en bolus és de 4 a 6 minuts.
No té efecte analgésic. En condicions de manteniment general, no s’ha observat acumulacié
significativa, tampoc en infusié continua. Els pacients recuperen rapidament la consciencia. El
metabolisme és hepatic, flux-depenent, els metabolits inactius s'excreten a l'orina i no és
dialitzable, pel qué ni la seva farmacocinética ni farmacodinamica s’alteren en cas d’insuficieéncia
renal. (3,4). El Propofol Infusion Syndrome, és un quadre excepcional perd amb alta
morbimortalitat, derivat de la seva administracio, pel qual es recomana evitar infusions amb

dosi >4mg/kg/h durant >48h (5).

Antigament es considerava I’al-lérgia I'ou com a contraindicacid per la preséncia de I'excipient
fosfatid d’ou purificat. Actualment aquesta afirmacid no es considera certa, donat que els
estudis eren de baixa qualitat i les darreres revisions no han trobat tal causalitat. Els pacients
al-lérgics a soja i/o cacauet poden rebre propofol, perd es recomana precaucié i mantenir una
vigilancia estricta(6-8). S’aconsella valorar risc-benefici en la seva utilitzacié o valorar

administracié d’altres farmacs sedants(3,7,8).

3.2 Alfa- 2 agonistes:

3.2.1 Dexmedetomidina

Farmac alfa 2 agonista selectiu indicat per a pacients que requereixen sedacié no profunda (RASS
de 0 a -3) o que requereixen sedacié per a procediments diagnostics o quirurgics. Té efecte
simpatolitic, sedant i certes propietats analgésiques (que no substitueixen en cap cas la pauta
analgésica habitual). El metabolisme i eliminacid son principalment hepatics. La posologia varia
entre 0,4-1,4mcg/kg/h. No es recomanen bolus. Estan contraindicats en cas de bloqueig cardiac
avancgat, hipotensid i ictus agut, degut al risc d’hipotensid, bradicardia i vasoconstriccié

cerebral(9).

El temps de despertar és curt i es considera d’eleccié en la sedacié del pacient sota ventilacio
mecanica en procés de weaning donat que té minima supressié de la ventilacié espontania,
produeix un patro de la son similar a la fisiologica i la seva infusié esta relacionada en una menor

incidencia de delirium(10,11).
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3.2.2 Clonidina

Farmac antihipertensiu alfa 2 agonista d’efecte simpaticolitic i lleugerament sedant. El
metabolisme és hepatic i la excrecio renal. La seva vida mitjana és llarga, fins 26 hores(12). En
els dltims anys s’ha proposat com a farmac facilitador de retirada de dexmedetomidina en cas
de dosis majors a 0,7 mcg/kg/h perfusions de duracié major a 72h i/o simptomes d’abstinéncia
en la seva retirada (agitacio, taquicardia i hipertensid). La posologia que es proposa és 0,15
mg/8h via oral en pauta descendent durant 7 dies si la dosi es < 0,7 mcg/kg/h o de 0,30 mg/8h
en cas de dosi 2 0,7 mg/kg/h (13).

3.3 Benzodiazepines
3.3.1 Midazolam

Farmac amb efecte hipnotic i sedant que es caracteritza per uninici rapid i duracié breu en bolus
Unic. També té efecte ansiolitic, anticonvulsivant, amneésic i miorelaxant. Les accions centrals
son mediades per una potenciacié de la neurotransmissié GABAeérgica a les sinapsis inhibidores.
La semivida d’eliminacio és de 1,5 a 2,5 hores, tot i que es pot perllongar fins a 6 vegades en el
cas dels pacients critics i en cas d’insuficiéncia renal. En cas d’insuficieéncia hepatica, I'aclariment
disminueix un 50%(4). El Midazolam no és dialitzable (el seu metabolit, si) amb qué la depuracio
extrarrenal no evita la seva acumulacid. Les dosis poden variar entre 0,03 i 0,2 mg/kg/h. Amb

una sedacio llarga, esdevé el fenomen de tolerancia(14).

Darrerament s’han publicat nombrosos estudis que demostren que les benzodiazepines
s’associen a major incidéncia de delirium, la qual cosa augmenta significativament el temps fins
a extubacid, major estancia a la unitat de critics i major morbimortalitat (4,15,16), pel que
s’haurien de relegar a la darrera opcio terapéutica en cas de sedacié dificil refractaria o en cas

de contraindicacio d’altres agents sedants (1,2,11,11,16,17).

3.4 Halogenats

Els halogenats son farmacs anestésics hipnotics volatils indicats per a la induccié i manteniment
de l'anestésia general. Sén liquids a temperatura i pressié ambientals i requereixen de
vaporitzadors especifics per a la seva administracié, que és exclusivament inhalatoria. No tenen
practicament metabolisme i s’eliminen via respiratoria. La seva poténcia ve determinada per
la solubilitat en sang, entre d’altres. Per a la seva mesura, s’utilitza el coeficient de particié
sang/gas, que és la freqiiéncia de distribucié que descriu com l'anestésic es distribueix
equitativament entre dues fases en equilibri (pressions parcials identiques)(18). S6n ampliament
utilitzats en I'ambit quirdrgic i, des de 2010 es van comencar a implementar en sedacié de
pacients critics, degut a la gran estabilitat hemodinamica, bon perfil de seguretat i despertar

més rapid en comparacié a altres sedants endovenosos. Estan contraindicats en les distrofies
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musculars i especial consideracio en les patologies mitocondrials per risc d’hipertérmia maligna.
No es recomana el seu Us en pacients neurocritics degut a que augmenta el flux cerebral en
forma dosi-depenent, tot i que no estan formalment contraindicats en dosis baixes. S’ha de tenir
especial precaucid en els pacients que precisin ventilacié amb volums tidal baixos (augment
pCo2, espai mort) o fistula broncopleural (infrasedacid) Els halogenats tenen propietats
antiinflamatories que permeten la millora de la oxigenacié de l'intercanvi gasds (inclis en
pacients amb SDRA(2), en comparacio a I'Us de propofol i benzodecepines), amb escassa o nul-la
influéncia sobre la vasoconstriccid6 pulmonar hipoxica a dosis mitjanes-baixes (fins a
1.5CAM)(19). Per ultim, cal esmentar que els gasos halogenats allarguen la duracié del bloqueig

neuromuscular(20-23).

3.4.1 Isofluora

L'isofluora és més soluble en sang que el sevofluora (coeficient particié sang/gas 1.4), pel que la
seva potéencia és lleugerament major, si bé els temps induccid i despertar, aixi com I'acumulacié
a I'organisme sén lleugerament majors respecte el sevofluora (18,24). No irrita la via aéria pero
no té poder broncodilatador. Actualment, és I'Gnic halogenat aprovat per I’AEMPS per a sedacié
sense restriccid de temps a les unitats de critics. Actualment, el farmac encara no esta inclos a

la guia farmacoterapeutica de I'hospital.

3.4.2 Sevofluora

El sevofluora té baixa solubilitat en sang (coef. particié sang/gas 0,65) la qual cosa permet una
rapida induccid i recuperacié anestésica, aixi com escassa acumulacié en teixits. Menys del 4%
del farmac es metabolitza. La seva principal caracteristica respecte la resta d’halogenats és el
seu poder broncodilatador(25). A I'hospital esta aprovat I'Us fora de fixa técnica per a sedacions

a I'area de critics. Es necessari recollir el consentiment informat a la historia clinica del pacient.

3.5 Opiacis

3.5.1 Remifentanil

Farmac analgesic sintétic agonista selectiu dels receptors p-opioides. Es 100 vegades més potent
que la morfina. La seva semivida és 3-10minuts. Es metabolitza mitjancant les esterases
inespecifiques plasmatiques i s’elimina via renal, per la qual cosa no s’afecta en els pacients
amb insuficiéncia renal i/o hepatica. No allibera histamina. El seu Us és exclusivament intravends
i no s’aconsellen infusions de més de 72h. Tot i que es considera que els opiacis no tenen sostre
terapéutic, en cas de precisar dosis majors a 0’2ucg/kg/minut, s’aconsella suplementar
I'analgesia altres farmacs. Abans de la seva discontinuacié, és imprescindible iniciar altres
opiacis de vida mitja més llarga per a tractar adequadament el dolor una vegada s’hagi exhaurit

el seu efecte i evitar efectes indesitjables com el fenomen d’hiperalgésia. Altres complicacions
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a més a més de les propies dels farmacs opiacis (simptomes vagals, depressié respiratoria,
nausees, restrenyiment etc.) té el risc augmentat de rigidesa muscular, el qual esta directament

relacionat amb la dosi i velocitat d’administracid, pel que estan contraindicats els bolus (26,27).

3.5.2 Fentanil

Farmac analgesic sintétic agonista selectiu dels receptors p-opioides. Es 75 vegades més potent
que la morfina. Com a resta d’opiacis, té molt bon perfil hemodinamic. L’inici d’accio és rapid i
el seu efecte analgesic és manté durant 30 minuts després d’una dosi Unica intravenosa. El seu
metabolisme és hepatic i la semivida d’eliminacid és llarga degut a alta liposolubilitat (475
minuts). En cas d’administracid repetida o infusié perllongada, s’acumula rapidament i la
semivida s’allarga exponencialment, inclis més enlla de les 16h (4,23). En els pacients obesos,
la dosi pels pacients obesos s’ha de calcular en base la massa magra degut al risc de sobredosi
si aquesta es calcula en base al pes corporal (27,28). La vida mitja depenent del context (context-
sensitive half-time) és el temps que es necessita per a la disminucié del 50% de la concentracid
plasmatica de cada farmac després d’aturar la infusié d’aquest .El CSHT és particularment acusat
en farmacs lipofilics, com el fentanil, motiu pel qual no es recomana la seva infusié mantinguda

(29,30). Cal reservar-lo per a casos excepcionals o de rescat en la sedacio dificil refractaria.
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>
3.5.3 Morfina

Farmac alcaloide natural procedent de Iopi, agonista dels receptors p-opioides. Es
histaminergic, pel que la seva administracid pot provocar rash transitori. Esta indicat pel
tractament del dolor visceral i somatic agut i cronic, dolor associat a I'infart de miocardi i també
pel tractament de la dispnea associada la insuficiencia cardiaca esquerre i edema pulmonar. Pot
administrar-se por via subcutania, intramuscular, intravenosa, intratecal i epidural. Es
metabolitza via hepatica, on dona lloc a la morfina-6-glucuronid (metabolit actiu). La principal
via d’eliminacié és l'orina. La semivida de d’eliminacié és de 1,5 - 2 hores. Té un ampli index
terapeutic i bon perfil de seguretat, essent ideal en pacients hemodinamicament
inestables(15,31). A continuacid aportem taula del perfil cardiac i hemodinamica, procedent de

la European Society of Cardiology de 2018.

Agent Preload Afterload HR  Cardiac CO Coronary Coronary Myocardial  Myocardial VT-
contractility flow vascular  oxygen lactate threshold
resistance consumption production
Opioids 1 1 1 = = = = = = )
Antipsychotics =orl  lorT =orT = 1 / {
Propofol \’ W 1 =orl Wl T - =or™ T
Benzodiazepines \’ 2 =orl = = =orT = { = =orT
Dexmedetomidine = lor® 1 1 1 ) =orl = T

CO: cardiac output; HR: heart rate; VT: ventricular tachycardia.

Taula 1. Perfil cardiac i hemodinamic dels diferents agents sedants
3.6 Coadjuvants

3.6.1 Antipsicotics

Veure apartat 4.4.

3.6.2 Ketamina

Farmac anestésic antagonista no selectiu dels receptors NMDA. Produeix efectes hipnotics,
analgesics i sedants. Desencadena anestesia dissociativa i preserva el reflex laringi. Els seus
principals efectes secundaris inclouen broncodilatacid, sialorrea, disforia, agitacié i estimulacio
simpatica. Donada la seva naturalesa psicoestimulant, es recomana una dosi inicial concomitant
de benzodiazepines per a mitigar els seus efectes. El seu inici d’accid és curt, amb una latencia
de menys de 30 segons i el seu efecte perdura fins a 30-45 minuts en dosi Unica. Té una semivida
de 2-3 hores. El seu metabolisme és hepatic, on el seu metabolit actiu — norketamina - perllonga
i acumula els seus efectes en cas de perfusié continua o dosis repetides. No es recomana en cas
de signes d’hipertensid intracranial ni en pacients amb hipertensi6 no controlada
(miocardiopatia isquemica, preeclampsia, eclampsia). No s’hauria d’emprar conjuntament amb

tiopental, ja que antagonitza el seu efecte hipnotic(32).
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Darrerament, ha ressorgit el seu interés per a pacients amb dolor de dificil control i com a
estalviador d’opiacis durant i després de cirurgies (33,34). La dosi recomanada en bolus és de
0,25-0,5 mg/kg i, en perfusié continua, de 0,1-0,2 mg/kg/h (subanestésica) fins a un maxim de

2mg/kg/h, segons tolerancia(35).

3.6.3 Anestesics locals

Els anestésics locals sén farmacs analgésics i/o anestésics, depenent del farmac, dosi i volum
administrats. Faciliten el control del dolor tant somatic com visceral en diferents cirurgies i tenen
la gran avantatge de que no interfereixen en el reflex respiratori ni nivell de consciéncia sempre
que es respectin els limits de toxicitat. Sempre que no hi hagi contraindicacions per a la puncié
d’un bloqueig regional i el pacient pugui sortir beneficiat, s’hauria de plantejar aquesta opcio.
Sén tecniques que es realitzen exclusivament per facultatius especialistes en anestesiologia i

s’ha de fer interconsulta a la Clinica del Dolor sempre que es deixi un catéter.

4. Delirium

El delirium és una disfuncio cerebral aguda, que es presenta en hores o dies i que es manifesta
com un canvi fluctuant en el nivell de consciencia, amb deteriorament cognitiu, desorientacid,
pérdua de memoria a curt termini, alteracions de l'esfera de I'atencid, percepcid i
comportament. Sol empitjorar a la nit i es considera potencialment reversible. A les unitats de
critics la durada del delirium és predictor independent d’augment de la mortalitat, durada de

I'estada, el cost de I'atencié i la deméncia adquirida(2,36).

La incidencia de delirium en pacients sota ventilacid mecanica és del 60-80% i s’estima que el
20-40% del global de pacients ingressats a unitats de critics compleixen criteris de delirium.
Actualment, la generalitzacié de la utilitzacié d’eines de cribratge com el CAM-ICU o I'ICDSC ha
reduit la prevalenga de delirium fins al 25% (37). Cap agent farmacologic ha demostrat ser eficag
en la prevencid del delirium, per la qual cosa no s’ha de medicar “preventivament” al pacient

(38).

Nivell

Inici agut Curs Fluctuant

alterat desorganitzat

4.1. Diagnostic de delirium.
Es recomana |'avaluacio rutinaria de la presencia de delirium en malalts critics mitjangant I'eina

"Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) o la Intensive Care Delirium Screening

11
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Checklist (ICDSC). Cal reavaluar I'estat dels pacients com a minim una vegada per torn i sempre

que es produeixin canvis en el nivell de consciéncia(39,40).
Existeixen tres formes de presentacié de delirium:

- Hiperactiu (2%): agitacid, idees delirants, agressivitat, autolesions (autoextubacid,
retirada de vies, sondes etc.). Possible context de deprivacié de substancies.

- Hipoactiu (44%): disminucié del nivell d'alerta, baixa afectivitat, apatia, letargia,
augment de la laténcia de resposta, idees delirants, canvis d'humor i alteracions del cicle
vigilia-son. En la seva etiologia predomina I’encefalopatia metabolica(39-41).

- Mixt (55%): manifestacié d'ambdues formes de presentacié de delirium.

4.2 Factors de Risc
Es una sindrome d'etiologia multifactorial, resultat de la interaccié entre:

- Lavariabilitat prévia del subjecte:

o Factors no modificables: edat avan¢ada, deméncia prévia, coma previ, cirurgia
emergent, politrauma o altes puntuacions als scores APACHE i/o ASA. Amb menys
evidéencia, perd també importants sén els antecedents de delirium, ingrés en unitats
de critics per causa neurologica, tractament cronic amb medicacid psicoactiva i la
historia d'hipertensié arterial.

- Factors modificables: especialment I'is de benzodiazepines i les transfusions
d'hemoderivats. Pero també, la dosi i tipus de farmacs sedants i analgésics usats, nombre
de perfusions intravenoses (> 3), mal control glucemic, hipoalbuminémia, sondatge vesical,
hipoxia, anemia, subjeccions mecaniques, canula traqueal, durada de l'ingrés, llum artificial,
manca audiofons i ulleres, interrupcions de la son, sorolls, immobilitzacié prolongada,
preséncia de dolor, alcoholisme i tabaquisme. També I'Us de farmacs psicoactius
(especialment opiacis i benzodiazepines)(2,36).

4.3 Prevencié i maneig No Farmacologic

Tot i que no s'ha demostrat que cap agent farmacologic millori significativament el delirium, les

d'estrategies no farmacologiques si que ho han demostrat, per tant sén el pilar de I'atencié dels

pacients critics(42,43).

1. Deteccio precog: Utilitzar escales de valoracid del delirium (CAM-ICU)
2. Eliminacié de causes organiques: Identificar causes organiques: hipoxia, dolor,
acidosi, infeccio, abstinencia.

3. Donar suport i orientacid

- Rutina diaria, proporcionant senyals clars de la ubicacié del pacient. Recordar

12
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verbalment el dia, I'hora, la ubicacid i la identitat d'individus clau, com ara

membres de I'equip multidisciplinar a carrec del pacient.
- Utilitzar la televisid o la radio per a mantenir el contacte amb el mdn exterior.

- Implicar la familia per al foment la sensacid de seguretat i orientacié.

4. Proporcionar un entorn inequivoc: crear un cicle il-luminacié dia/nit. Utilitzar
inductors farmacologics de la son com a I'Ultim recurs. Controlar les fonts d'excés
de soroll (personal, equipaments, visitants).

5. Manteniment de la competéncia

Evitar la sobresedacié farmacologica.
- ldentificar i corregir deficiéncies sensorials; ulleres, audiofons i protesis dentals.

- Agrupar els horaris de medicacid, presa de constants i fisioterapia que permetin

minimitzar les interrupcions de la rutina diaria i la son.

- Afavorir la mobilitzacié precog, evitar les restriccions fisiques, limitar dispositius

que redueixen la mobilitat (sondes, cateters, monitoritzacid)

4.4. Tractament Farmacologic
No recomana I'us rutinari d'haloperidol, antipsicotics atipics ni benzodiacepines per al

tractament del delirium. Existeixen situacions que justifiquen la utilitzacié d'aquests farmacs
per a la gesti6 del comportament hiperactiu, ansietat, al-lucinacions, etc. Els farmacs
antipsicotics s'haurien d'utilitzar a les minimes dosis possibles i durant el minim periode de

temps possible(44—46). Veure taula Annex 2 per a informacié farmacologica detallada.

- Antipsicotics tipics:

O Haloperidol: agent que acumula més experiéncia en el tractament dels
simptomes del delirium hiperactiu. Els efectes hemodinamics o respiratoris sén
menors que amb altres antipsicotics. Té bona absorcié gastrointestinal. Per via
intravenosa, l'inici d'accié és de 5-20 min. Cal reduir la dosi si hi ha alteracié de
la funcié hepatica. La dosi i la freqliencia dependra de la gravetat del quadre, la
intensitat d'agitacié i la via d'administracio disponible. En pacients amb delirium
hipoactiu podria millorar les alteracions en la percepcié i el trastorn de la
consciéncia, augmentant el grau d'alerta i atencio. Els efectes adversos més
importants inclouen: prolongaci6 de l'interval QT i els simptomes
extrapiramidals. Es contraindica el seu Us en pacients amb Parkinson, demeéncia

de cossos de Lewy i abstinéncia a I'alcohol(45,47).

la Santa Creu i

13



Protocol d’analgosedacid en el pacient critic i postquirdrgic — marg 2024 Hospital de

- Antipsicotics atipics: actuen antagonitzant el receptor 5HT2 i s'associen a una
dissociacid més rapida del receptor dopamineérgic. El principal obstacle per a la seva
utilitzacio és l'abséncia de presentacions endovenoses, el desconeixement de la dosi
efectiva i I'absencia d'estudis que demostrin diferéncies significatives amb I'haloperidol.
(2,36)

O Olanzapina: inici d’accié rapid. Metabolisme hepatic i eliminacié per orina i
femta.

O Risperidona: metabolisme hepatic; eliminacid renal i femta.

O Quetiapina: agent eficag i segur per al tractament del delirium en pacients
critics, resol els simptomes de delirium amb més rapidesa que el placebo i té la
mateixa eficacia en comparacié amb I'haloperidol.

- Benzodiazepines: no hi ha evidéncia que doni suport al seu Us, a més s'ha demostrat el
seu paper en el desenvolupament del mateix. N'hem de limitar I'Us als casos seglients:

o Tractament del delirium secundari a abstinéncia d'alcohol o sedants.

o Pacient prenedor cronic de benzodiazepines.

o Tractament adjuvant en pacients que no toleren els antipsicotics, permetent un
us de menors dosis dels mateixos. En cas de ser necessari el seu Us, és important
seleccionar agents de vida mitjana curta i sense metabolits actius, per evitar
sobresedacio, per exemple, midazolam (iv.) o loracepam (v.o.)

- Dexmedetomidina: Veure aparat 3.2.1.

la Santa Creu i
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Pregunta #1 Es detecten canvis en el nivell de
consciéncia del pacient o alteracions del discurs?

CAM-ICU POSITIU

Tractar els factors precipitants de delifium.
Tractament malaltia de base

Retirada de farmacs precipitants

Millora de Fentorn

Mohilitzar al pacient si és possible

Suport familiar

CAM-ICU NEGATIU

Hospital de
la Santa Creu i
Sant Pau

Pregunta #3.1 Antecedents de consum d’alcohol
excessiu? Al-lucinacions visuals?

Pregunta #3.2 Antecedents depisodis psicotics?

Pregunta #3.3 Farmacs psicoactius o opicides
cronics?

Pregunta #3.4 Tractament amb opioides?

Pregunta #2 El delirium, posa el pacient en
situacio d'estrés agut?:

Apitacid severa (RASS =1)
Ansietat o por relacionada amb
al-lucinacions o idees delirants

Evitar la ufilitzacio de
benzodiazepines

Considerar la utilitzacio
e | idi

#3.1 §d. abstinéncia a I'alcohol = Administrar
ber_lzo_digtgepines 0 alfa-2 agonistes + vitamines +/-

AnlinaIcotcs.

#3.2 Descompensacio psicotica = IC psiguiatria +
anfipsicofics.

#3.3 Abstinéncia a tractament cronic = Reintroduccio

de tractament habitual

#3.4 Al-lucinacions associades a farmacs opioides
= gturar opioides + alternatives analgésiques

#3.5 Son patolégica = Induccio de la son, considerar
dexmedetomidina

Figura 4. Algoritme per al maneig delirium.
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Adaptacio de Stollings JL et al

Prioritzar sedacié amb dexmedetomidina

Antipsicotics: haloperidol, quetiapina o olanzapina.

{

Antipsicotics: Risperidona o quetiapina.

Figura 5. Algoritme per al tractament delirium. Adaptat de Pérez Lucendo et al.
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5. Situacions especials

5.1. Sedacié profunda

Només existeixen 6 situacions ens les que es requereix de sedacid profunda, que soén:

- Sindrome del distres respiratori agut greu (evitar asincronies)(48,49)
- Estatus asmatic refractari

- Estatus comicial

- Hipertensié intracranial (mesura general i de primer nivell)

- Hipotérmia

- Necessitat de bloqueig neuromuscular

En aquests casos cal assegurar una analgésia adequada, combinant I'analgésia convencionalila
perfusidé d’opioides de llarga durada. La monitoritzacié del dolor no es podra fer per les escales
habituals (EVN, BPS ni ESCID) ja que I'expressivitat facial, moviments i adaptacié a la ventilacié
mecanica estaria artefactuada per la sedacid i el bloqueig neuromuscular. Caldria utilitzar
tecnologia més avancada de la nocicepcié com el NOL (Nociception Level Index) o I’ANI

(Analgesia Nociception Index).

Sempre s’haura de monitoritzar el grau de sedacié amb el BIS per evitar la sobresedacié, ja que
I’escala RASS no diferencia entre sedacié profunda i sobresedacié. Si el BIS és inferior a 40 caldra
disminuir la sedacié un 25% cada 4h fins aconseguir un BIS 40-60. En casos que el BIS sigui
superior a 60 caldria valorar causes externes de BIS elevat (dolor, artefacte muscular, mala
col-locacio del BIS, etc.). En cas que aquestes es descartin s’administrara un bolus de sedacid i

s’augmentara la perfusié endovenosa fins a aconseguir BIS objectiu 40-60.

Quan el pacient presenti milloria clinica i ja no compleixi una de les 6 situacions de sedacié

profunda es desescalara a sedacio lleugera fins a la seva retirada si és possible clinicament.
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5.2. Fallida Organica

A continuacié s’especifiquen algunes situacions cliniques que cal tenir en compte a I'hora

d’escollir el farmac més adequat.

Fracas renal

Fracas hepatic

Hipertensio intracranial

i pacient neurocritic

Broncospasme

Analgesia

X Evitar morfina

« Utilitzar remifentanil, metadona

/\ En terapies de substituci6 renal
cal tenir en compte que els opiacis no
es dialitzen i per tant tenen risc

d’acumular-se

la Santa Creu
Sant Pau

Sedacio

X Evitar midazolam i clonidina

« Utilitzar dexmedetomidina, isoflura o propofol

/\ En terapies de substitucié renal cal tenir en compte que
les benzodiazepines no es dialitzen i per tant tenen risc

d’acumular-se

i

X Evitar morfina

« Utilitzar remifentanil

X Evitar midazolam
AES poden utilitzar sevofluora, dexmedetomidina,
propofol i ketamina perd amb una monitoritzacié estreta de

la funcié hepatica i triglicérids

« Utilitzar remifentanil o morfina

X Contraindicada la interrupcié diaria de la sedacié quan hi
ha HTic
X Evitar sedacié inhalatoria (pot augmentar
HTic)
X Evitar dexmedetomidina en ictus aguts
/\ Ketamina només es pot administrar si tenim
monitoritzacio de la PIC (hi ha controvérsies en els seus

efectes)

« Utilitzar propofol

X Evitar morfina (allibera histamina)

« Utilitzar remifentanil o fentanil

« Utilitzar propofol, ketamina o sevofluora (efecte

broncodilatador)

X Evitar fentanil (segrest
membrana)

« Utilitzar morfina

X Evitar midazolam (segrest membrana)

/\ Propofol i dexmedetomidina també poden quedar
segrestats a membrana, pel que cal individualitzar dosis i

utilitzar coadjuvants

Taula 2. Consideracions analgosedacio en situacions especials
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5.3. Pacients especials

5.2.1. Embaras(54)
En cas de sedacid a dona gestant s’haura de contactar amb I'equip d’Obstetricia i, en cas de

viabilitat fetal (> 23 setmanes), amb I’equip de Neonatologia:

- Busca Ginecoleg de guardia: 39292
- Teléfon sala de parts: 7173 / 1996

- Neonatoleg de guardia: 39112

La practica clinica en relacié a la sedacié i I'analgesia hauria de ser semblant a la del pacient no
gestant. L'agent sedatiu ideal no existeix, ja que molts agents manquen de dades suficients sobre
el seu impacte en el desenvolupament prenatal i postnatal. En general, es recomana evitar els
sedants en la mesura del possible. Tot i no causar malformacions, els estudis epidemiologics
suggereixen que l'exposicié prenatal podria ser un factor de risc significatiu per al

desenvolupament de discapacitats d'aprenentatge futures(55).
En cas de necessitat cal tenir les seglients consideracions:

- La morfina i el fentanil no s’han associat a teratogenicitat fetal pero, quan s’utilitzen a
altes dosis a partir del segon trimestre i al moment proper del naixement, poden
provocar sindrome d’abstinéncia neonatal. No hi ha evidencies amb el remifentanil.

- S’ha demostrat un augment de risc de fissura llavi-palatina amb ['Us de
benzodiazepines i clonidina al principi de I'embaras es estudis animals, pero els
resultats no sén concloents en humans i no hi ha un consens clar. El midazolam és el

farmac amb menor pas placentari. En general, caldria_evitar-los durant el primer

trimestre. Cal tenir especial vigilancia amb I'Gs de metadona i intentar evitar isoflura
(per possible toxicitat relacionada amb el compost A)(56).

- La majoria de sedants, incloent el propofol i el tiopental, poden disminuir la pressié
arterial i, per tant, el flux sanguini Uter-placentari. Durant el segon i tercer trimestre
d’embaras caldria evitar els sedants, i en cas de necessitar-los al moment proper al
naixement es poden associar a depressio respiratoria neonatal i abstinéncia neonatal.
Al moment peripart també caldria evitar I'is de midazolam, clonidina i la metadona per
el risc de depressid respiratoria, abstinencia neonatal i disminucié del to corporal. En
cas d’utilitzar sedacié inhalatoria, valorar el risc de hemorragia postpart per atonia
uterina (el sevoflura és tocolitic).

- Qualsevol procediment electiu que requereixi sedacid, s’ha de diferir a les 6 setmanes
postpart. En cas de precisar una cirurgia/procediment preferent, s’haura de programar

durant el segon trimestre per a disminuir riscos tant a la pacient com al fetus. La duracié

la Santa Creu i
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del procediment ha de ser la minima. La sedacid sera realitzada exclusivament per un
facultatiu especialista en anestesiologia, independentment del procediment i ASA. En
cas de ser pacient ingressada a carrec d’UCI, es contactara amb anestesioleg de
referéncia obstétrica per a planificar i consensuar I'is de farmacs. Cal recordar que les

gestants sén VIA AERIA DIFICIL prevista per definicio.

L’ecografia i el registre cardiotocografic fetal ens ajuden a avaluar el compromis fetal. La decisié
sobre el maneig, la finalitzacid de la gestacid i la via del part caldra individualitzar-la i coordinar-
la amb I'equip multidisciplinar, considerant factors com la estabilitat materna, I'edat gestacional
i la condicié fetal. De la mateixa manera, també és imprescindible la monitoritzacié de la mare,
incloent BIS i TOF. La posicié en supi requereix de desplagament uteri cap a I’'esquerra de la
pacient (ja sigui amb tilt de la taula quirdrgica o mitjangant una cunya (coixi, gelatina)(50,58—

62).

Alguns sedants es poden transferir a llet materna en petites quantitats i es consideren
compatibles i segurs durant la lactancia. Per tant la decisié d’establir lactancia materna al

postpart caldra individualitzar-la en funcié dels desitjos de la dona, la estabilitat clinica, el

farmac utilitzat i el temps d’exposicié (es post consultar https://www.e-lactancia.org/). Es pot
valorar fet extraccions mecaniques de llet fins que el farmac s’hagi eliminat del organisme. En

cas de dubte, es pot fer interconsulta al Comité de Teratogenia per a valorar el cas individual.

m Procediment electiu |[gu 6 setmanes postpart
-—— P. Preferent — Segon trimestre

__ Segons dISponIb.I|,Itat qylrofan/Box.
Assumpcio de riscos.

- Anestesioleg
= Intensivista en cas d'ingrés a UCI
w Supiamb lleuger decubit lateral esquerre

Com

Pritoritzar Propofol i Remifentanil

Minim temps possible

Recordar Monitoritzacio Fetal

Figura 6. Algoritme Sedacié en gestant

5.2.2. Obesitat extrema (IMC>40) (57)
Sén pacients amb volums de distribuciéo més elevats i amb alt component lipidic que afavoreix

I'acumulacié de farmacs, alhora que presenten un metabolisme reduit respecte al seu pes total


https://www.e-lactancia.org/
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ja que el teixit adipds no metabolitza, que fa que la semivida d’eliminacié d’alguns sedants es

vegi allargada. En general es recomana calcular les dosis de farmacs a pes ajustat i no a pes real.

**Calculadora de pes ajustat: https://www.rccc.eu/ppc/calculadoras/pbwdosificacion.htm

5.2.3. Edat avancada(58)
Existeix poca evidencia pero el principal problema en gent d’edat avancada és la sensibilitat

augmentada als farmacs, I'alentiment del metabolisme, el descens de la reserva fisiologica i un
volum de distribucié habitualment inferior que fan augmentar el risc d’efectes adversos. Els
ancians presenten un augment del teixit adipds, una disminucié de I'aigua i aix0 fa que calgui

més precaucié en cas de medicaments lipofils.

Es recomana (tant en sedacions curtes com sedacid > 48h) utilitzar dosi inferiors de farmacs,

combinar amb altres coadjuvants i ajustar segons els objectius pautats:

- Midazolam: evitar per risc de delirium, en cas de necessitat reduir la dosi a 0,03-0,1
mg/kg/h.

- Isofluora ajustar CAM 0.37-1,05% i Sevofluora disminuir dosi 50%.

- Propofol: reduir dosi habitual un 50%.

- Dexmedetomidina: no cal ajustar la dosi, pero hi ha un augment considerable d’efectes
adversos hemodinamics en edats avancades.

- Ketamina: intentar evitar per risc coronari (augmenta la demanda d’oxigen coronari).

- Opiacis: preferiblement remifentanil (perfusié) o fentanil (bolus) pero reduint la dosi un

50%. La morfina té un aclariment alentit en aquests pacients.

5.4. Pacients psiquiatrics i consum de toxics
Es realitzara un protocol especific més endavant.

En pacients amb medicacié psiquiatrica basal es recomana mantenir la seva medicacio
psicotropica de base sempre que no existeixin interaccions farmacologiques o contraindicacions.
En cas que no es pugui mantenir es recomana fer interconsulta amb el servei de psiquiatria per

ajustar la pauta de medicacid i minimitzar les complicacions.

Els pacients que consumeixen toxics de forma habitual (alcohol, tabac, altres drogues)
presenten un risc més elevat de complicacions en forma de sedacié dificil, tolerancia, sindrome
de retirada, deliri... En aquests casos es recomana augmentar les mesures no farmacologiques i
iniciar tractament especific a I'ingrés a UCI (exemple: pegat de nicotina en fumadors,
benzodiazepines en alcoholisme sever). En casos complexes es realitzara interconsulta a

psiquiatria per a valorar tractament inicial i seguiment a posteriori.
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5.4 Hipotérmia induida

La hipotérmia terapéutica suposa la disminucid i el manteniment de la temperatura corporal
com a maxim fins 322C, habitualment fins 332C. La seva principal utilitat clinica avui en dia
continua sent la neuroproteccid en la sindrome post aturada cardiaca. Si bé, I’evidencia del seu
benefici en els Ultims anys esta en debat, aixi com les situacions concretes en les quals s’hauria

de fer (59).

La sedacid en la hipotérmia terapéutica ve determinada pel context clinic, la situacié post
aturada cardiaca, i pels possibles efectes adversos especifics. Se sap també que la hipotermia
altera la farmacocinética i la farmacodinamica de molts farmacs sedants i analgésics. De manera
general es consensua, sobre com ha de ser el régim de sedacio i analgéesia durant la hipotéermia,

diferint entre els diferents centres (60) que:

- Mantenir una sedacio i analgesia moderada durant la fase d’induccié, manteniment i
posteriorment fins arribar als 362C (61).

- La hipotérmia alenteix el metabolisme i I'excrecié de molts farmacs i, per
tant, la seva durada d'efecte es pot allargar.

- Utilitzar en la mesura del possible (fonamentalment si la situaci6 hemodinamica ho
permet) farmacs de vida mitjana curta que permetin una valoracid precog de I'estat
neurologic, existint evidencia a favor de: propofol, remifentanil i dexmedetomidina(62).

- A més de la situaci6 hemodinamica post aturada cardiaca, I'is de la hipotermia
terapéutica pot produir bradicardia sinusal significativa amb prolongacié de I'interval
QT que limiti I'ds i la dosi de farmacs com el propofol i la dexmedetomidina(63).

- Durant la hipotermia es produeix una hipopotassemia degut a que el potassi es mou
entre els compartiments extracel-lulars i intracel-lulars amb risc d’hiperpotassémia
durant I’escalfament.

- En cas de tremolors induits per la hipotérmia es recomana I'aprofundiment en la
sedacié i I'analgesia, i es requereix en alguns casos I'Us de relaxants
neuromusculars(62).

- Hi ha experiéncia favorable amb I'Gs d’anestésics volatils, com I'isofluora en I'ambit de
la hipotermia(64).

- Esrecomana I'Us en tots el pacients d’un sistema no invasiu de monitoritzacié del nivell

de consciéncia tipus Bispectral index (BIS)(59).

5.5 Pacient portador d’assisténcia cardiaca mecanica
L'increment en I'Us dels sistemes d'oxigenacié per membrana extracorporia (ECMO) ha estat

constant en els ultims anys, no obstant aixd, sén molt escassos els estudis que aporten

la Santa Creu i
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informacid clara sobre I'is del comportament dels diferents farmacs sedants en aquests

pacients, variant ampliament el seu Us i dosatge d'una institucié a una altra.

A les alteracions farmacocinetiques propies dels pacients critics cal afegir els canvis que es
produeixen a conseqiieéncia d'aquest suport mecanic(65,66), aquests canvis es deriven de
I'adsorcié o segrest del farmac pel circuit, que a la seva vegada esta determinada per la
superficie de contacte de les tubuladures, el oxigenador i les caracteristiques fisicoquimiques
del farmac (a major lipofilicitat i unié a proteines plasmatiques, major possibilitat de segrest)
(67). A més, cal tenir en compte I'augment del volum de distribucié derivat del circuit. Aquests
processos solen condicionar les dosis efectives inicials i de manteniment d'aquests farmacs,
precisant-se dosis majors a l'inici del tractament, no obstant aix0, després d'hores de
funcionament, el circuit tendeix a saturar-se, la qual cosa pot condicionar un increment del risc
de toxicitat en cas de mantenir les dosis elevades. A més, el circuit pot actuar com a reservori
del farmac, amb alliberament del mateix després del cessament de la seva administracid,

prolongant |'efecte residual de la analgosedacié(53).

Les guies ELSO aconsellen que I'analgosedacié en aquests pacients sigui més profunda a l'inici
de la terapia, reduint-la al minim una vegada el pacient estigui estabilitzat (36). En els centres
amb més experiéncia en aquesta mena de suport hi ha una tendéncia a minimitzar la sedacié
profunda, a buscar una sedacié lleugera al més aviat possible i a minimitzar al maxim I'Us de les
benzodiazepines. A causa de la falta de coneixement especific sobre el dosatge d'aquests
farmacs en pacients portadors d’"ECMO, s'ha de considerar la individualitzacio de les dosis dels
farmacs i el monitoratge de la profunditat de la sedacié mitjangant escales de valoracié clinica i
sistemes especifics (index biespectral, etc.). Els agents inhalatoris sén considerats una bona

opcid pel fet que no es veuen afectats pel sistema ECMO(68).

Unid a

Farmac proteines Canvis farmacocinétics Recomanacions de sedacio
(%)

Midazolam Segrest significatiu Evitar en lo possible

Propofol 95-99 Segrest significatiu Incrementar dosi (pocs estudis)

Ketamina 55 Segrest moderat Sense recomanacions especifiques

Dexmedetomidina 94-97 Segrest significatiu Incrementar dosi

Fentanil 80-85 Segrest significatiu (altament lipofilic) Considerar altres opcions d’opioides

Augment del volum de distribucid i

Remifentanil 70 .
aclariment

Sense recomanacions especifiques

Morfina 35 Minim segrest Considerar primera opcio d’opioide

Taula 3. Adsorcio farmacs en assistencies mecaniques
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6. Objectius d’analgosedacid
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7. Estrategia d’analgesia

Mesures

e CanVis posturals, movilitzacid precog, musicoterapia, banys fred-calor.

No Farmacologiques
Dolor Agut AINES, PCA morfina, Bloquejos regionals
somatic/visceral post

cirurgia o

traumatisme Veure Protocol AN33: Guia de valoracio i

tractament dolor intrahospitalari

Gabapentinoides, antidepressius,
carbamazepina pegats lidocaina, bloqueig

Mesures o regional simpatic
== Dolor Neuropatic
Farmacologiques

Veure Protocol AN33: Guia de valoracid i
tractament dolor intrahospitalari

Estrategia d'analgesia

Bolus opiaci: 50-150ucg fentanil, 2-4mg
morfina

Dolor Procedimental i o
— . —_ Anestesia local
associat a cures

Bolus Ketamina 0.1-0.25mg/kg

Figura 9. Estratégia d'analgésia

8. Estrategies de sedacié

8.1 Sedacid menor a 6h

Es tracta de temps de sedacid curta per necessitat de weaning diferit pero rapid en cirurgies
agressives pero controlades (ex. Cirurgia cardiaca sense incidéncies, neurocirurgies extenses,
cirurgies amb inestabilitzacié hemodinamica/respiratoria intraoperatoria que ja s’ha controlat)
o també en pacients traslladats pel SEM sota ventilacid mecanica. La premissa és mantenir la
sedacié de quirofan. Generalment es tracta de remifentanil +/- propofol. Cal assegurar control
del dolor i temperatura previ a extubacié per a disminuir la preséncia de maniobres de valsalva
(tos), tremolins, retras en despertar i coagulopatia. Certes cirurgies i comorbiditats poden fer
variar el temps de weaning de minuts a hores com per exemple I'edat avangada del pacients o
neurocirurgies amb possibilitat de pneumoencefal residual. De la mateixa manera, cal realitzar
una finestra neurologica i pas a modalitat ventilatoria de pressié suport previ a I'extubaciod.

Valorar individualment necessitat de gasometria(4,16).
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8.2 Sedacié menor a 48h

8.2.1 Pacient estable
En general es tracta de pacients en qui inicialment no s’ha pogut procedir al weaning préviament

o que s’han deixat electivament sedats 24h. Alguns exemples son cirurgies
otorrinolaringologiques agressives, patologies de via aéria amb gran component inflamatori,
necessitat de reintervencié en el periode postoperatori immediat o sobrecarrega de fluids
postoperatoria amb repercussié respiratoria (ex. TACO-Transfusion Associated Circulatory

Overload), pacient MPOC reaguditzat, crisi comicial o hipotérmia induida.

La estratégia de sedacio d’eleccio és el Propofol o Dexmedetomidina com a agent hipnotic i
remifentanil com a analgesic(69). S’aconsella utilitzar propofol com a primera opcid i usar
seleccionadament la dexmedetomidina per a pacient fragils amb risc elevat de deliri o on la

extubacié ha fracassat previament per agitacié(1,23).

8.2.2. Pacient inestable
Alguns pacients requereixen weaning diferit per inestabilitat hemodinamica inicial perd en els

quals es preveu una sedacid inferior a 48h: és el cas pacients que pateixen reintervencions (per
ex. Taponament cardiac, shock en fase inicial) o inestabilitat hemodinamica secundaria a sagnat
tributari d’embolitzacié. Sén casos on predomina un shock hipovolémic inicial de causa
clarament delimitada i tractable. De la mateixa manera, també podem trobar pacients sota
shock vasoplegic (ex. Vasoplegia post CEC) on la inestabilitat és acusada durant les primeres 12-
24h pero posteriorment es resol, si no esdevenen altres complicacions. En algunes ocasions, els
pacients neurocritics amb hipertensié intracranial també precisen de sedacid profunda i

extubacid diferida.

La estrategia de sedacio d’eleccid és la perfusié de Propofol + remifentanil si ’hemodinamica
del pacient ho permet. En cas d’inestabilitat severa amb requeriments de drogues vasoactives
a dosis altes, també es recomana l'administraci6 d’halogenats inhalats mitjancant

Sevofluora/Isofluora, segons disponibilitat + Remifentanil.

En els pacients inestables no es recomana I'ls de dexmedetomidina degut a que aquest pot
agreujar la hipotensié ja present. L'opiaci d’eleccio és el remifentanil per sobre de la morfina
degut a la seva rapida titulacid, no s’acumula i no interfereix en la finestra neurologica ni es

endarrereix I'extubacio un cop pressa la decisio.
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8.3 Sedacidé major a 48h

8.3.1 Pacient estable
El pacient estable que requereix sedacié major a 48h es considera cronic. Les causes son

multiples, on es sumen a les causes anteriorment descrites la miopatia del pacient critic i les
infeccions nosocomials, essent les pneumonies les que més influeixen en I’endarreriment de
weaning. En el pacient cronic és essencial evitar la sedacié profunda -sobresedacié — exceptuant
els casos on es requereix especificament (veure apartat 5. Situacions especials). Aixi mateix,
també es vital evitar les benzodiazepines, les quals afavoreixen I'aparicié de delirium,
endarrereixen el despertar (temps fins a extubacié de 48h sobreafegides, respecte I'Us de

dexmedetomidina) i conseqiientment, empitjoren la miopatia(2,36,70).

La pauta d’eleccié és la Dexmedetomidina + morfina. En cas de desacoblament al ventilador,
sedacio insuficient o contraindicacio per a la dexmedetomidina, la segona opcid és iniciar/afegir
halogenats. El propofol també es pot utilitzar perdo no es recomana d’entrada degut a la
possibilitat de desencadenar el sindrome d’infusi6 per propofol, pancreatitis i
hipertrigliceridemia patologica en les infusions perllongades(23). També cal recordar que el
propofol no té efecte analgésic per la qual cosa és possible precisar de major dosi d’opiacis,

amb els efectes adversos que se’n deriven(1,10,16).

8.3.2. Pacient inestable
En aquest pacients antigament s’utilitzava Midazolam + morfina. Tant mateix, aquesta pauta ha

qguedat obsoleta i s’hauria d’utilitzar Unicament com a estratégia de rescat (veure apartat 6.5).

La pauta d’eleccié és el halogenats inhalats + morfina. Els halogenats estan especialment
indicats en aquest context degut a la gran estabilitat hemodinamica, manca de metabolisme,
minima acumulacié i abséencia de taquifilaxia. El sevofluora — actualment encara fora de fitxa
tecnica fora de I'area quirdrgica - a més, té propietats broncodilatadores i antiinflamatories. Els
halogenats permeten un despertar significativament més rapid respecte a propofol i
dexmedetomidina, també en sedacions llargues. Per contrapartida dels halogenats son el cost
d’implementacio (farmac relativament nou fora de I'ambit quirdrgic amb fungibles especifics),
I'increment d’espai mort (100 ml), augment pCO; i la possibilitat de contaminacié ambiental en

cas de desconnexi6 accidental del vaporitzador(23,71).

Aixi mateix, com a alternativa individualitzada a cada pacient, també es pot emprar la pauta de
propofol+ morfina + halogenats, amb la finalitat de bloquejar diferents receptors i evitar dosis

altes o supraterapeutiques d’'una pauta en monoterapia.
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8.4. Sedacio dificil

La sedacid de situacido és aquella en la qual, tot i estar utilitzant la pauta d’eleccié, no
s’aconsegueix el nivell de profunditat objectiu, bé per aparicié d’efectes adversos o per s’ha
assolit la dosi maxima. En aquests casos, és imprescindible avaluar el protocol ABCDE (veure
apartat 1 i figura 1). A més a més de descartar, prevenir i tractar dolor i deliri, també s’ha de
posar emfasi en mesures no farmacologiques que poden ajudar al control d’aquest escenari. La
pauta farmacologica d’elecci6 en aquest casos és: Halogenats inhalats + morfina +

propofol/dexmedetomidina(1).

s e Reorientacicé ) Evitar
Be SF:; C;[I?ason_ a Egt:j);gle hgztgllt:::éo ! continua Familia :‘Jul :;;zf]; contencions Musicoterapia
B L P ¢ espai-temps fisiques

Figura 10. Mesures no farmacologiques

8.5 Sedaci¢ dificil refractaria

Situacié similar a I’anterior on no s’aconsegueix la profunditat desitjada/adequada. Es una
situacié complexa i on encara no hi ha evidéencia cientifica acumulada com per a recomanar una
pauta concreta d’eleccid, per la qual cosa s’haura de prioritzar i seleccionar els farmacs segons
les caracteristiques especifiques de cada pacient i context donat. Cal assegurar I'abséncia de
fuites i mal funcionament dels sistemes, aixi com la correcta posicid de les vies venoses. En cas
de sedacio dificil refractaria la Ketamina pot prendre joc tant en bolus puntuals com en infusio
continua degut a la seva accidé analgesica no opiacia quan els farmacs de primera linia
adquireixen tolerancia o sedacid insuficient. En aquest context, i com a mesura de rescat, es pot
adjuntar Midazolam com a terapia adjuvant o de rotacié sedant(33—35). Com a mesura
excepcional i de rescat, també es contempla I'is de fentanil en darrera instancia. Per tant, la
pauta que es proposa és: Halogenats inhalats + morfina + propofol/dexmedetomidina +
ketamina +/- Midazolam +/- Fentanil. En casos seleccionats de pacients psiquiatrics, també

estaria justificada I'addicié d’acid valproic (72).
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Farmac Recomanacio d’us

Halogenats Patologia pulmonar, TRRC, insuficiéncia hepatica

Dexmedetomidina Weaning patologia pulmonar, adrenergia

Ketamina Broncoconstriccio, ADVP

Valproic Pacient psiquiatric

Midazolam Delirium tremens, estatus convulsiu

Fentanil PPT toracic

Taula 4. Exemples individualitzacio sedacio dificil refractaria

Remifentanil +/- Propofol

Pacient estable _— Remifentanil + Propofol

— <48h
Remifentanil + Propofol
Pacient Inestable ~|:
Halogenats + Remifentanil
— Pacient estable _— Dexmedetomidina + Morfina
— Pacient Inestable e Halogenats + Morfina

— Sedacid Dificil e Halogenats + Morfina + Propofol/Dexmedetomidina
| Sedacié Dificil Refractaria Halogenats + Morflna + Eropofol/Dexmedetqmndma +
Ketamina +/- Midazolam+/- Fentanil

Figura 11. Algoritme d'estratégia d'analgosedacio
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9. Weaning d’analgosedacio i complicacions associades

Diariament s’ha d’avaluar la necessitat i el nivell de I'analgosedacié dels nostres pacients.
L’objectiu final és la retirada total dels sedants i analgésics, perd aquests s’han de retirar de
manera seqiiencial i individualitzada segons les caracteristiques del pacient per tal d’evitar tant

els efectes deleteris de la sobresedacio com els efectes també nocius de la sindrome de retirada.

Com a complicacions de la sedacid i analgésia a dosis elevades i de llarga durada podem

trobar(73):

- Sobresedacié: nivell de sedacié superior al desitjat. Es tracta retirant el farmac o
disminuint rapidament la seva dosi fins a aconseguir el nivell objectiu de sedacié.

- Sindrome de retirada (sindrome d’abstinéncia): Simptomatologia induida per la

interrupcié abrupta, descens rapid de la dosis o administracié de I'antidot d’un farmac.
Els criteris diagnostic de la sindrome de retirada son: retirada o reduccié rapida del
farmac (habitualment més relacionat amb opiacis i benzodiazepines) després d’un Us
prolongat, simptomatologia no relacionada amb altres causes i 3 0 més simptomes
caracteristics (irritabilitat del sistema nervidos central, disfuncid del sistema

gastrointestinal i activacio del sistema nervids simpatic). No existeixen escales validades

en adults critics per al diagnostic.

Disfuncié sistema
Irritabilitat del SNC Activacié SN simpatic
gastrointestinal

Febre, hipertensio,

Opiacis Dolor muscular Diarrea, nausees, vomits taquicardia, taquipnea

midriasi, diaforesi...

Agitacio, confusio, deliri,
Benzodiazepines
al-lucinacions, tremolor, comicialitat

Al-lucinacions, malsons,

Ketamina
despersonalitzacid, ansietat

Dexmedetomidina i

Deliri, agitacié Taquicardia, hipertensié
clonidina
Propofol Ansietat, agitacid (no esta descrit) (no esta descrit)
Isofluora (no esta descrit) (no esta descrit) (no esta descrit)

Taula 5. Signes i simptomes de la sindrome de retirada
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- Tolerancia: descens de I'efecte farmacologic del farmacs secundari a un Us continuat

W

d’aquest. Es tracta augmentant la dosis del farmac

Hospital de

la Santa
it Pau

e,

- Dependéncia: necessitat fisica o psicologica d’una substancia psicoactiva especifica per

tenir I'efecte positiu o per evitar I'abstinencia.

- Hiperalgesia induida per opiacis: resposta paradoxal i exagerada al dolor quan

s'utilitzen opiacis de forma continuada. Es tracta retirant el farmac o utilitzant

antagonistes de NMDA (metadona o ketamina).

9.1 Algoritme per a la retirada de I'analgosedacio en situacions especials
En casos de sedacié dificil i refractaria o complicacions de retirada cal fer un descens de

farmacs de forma més progressiva comencant per les benzodiazepines i perfusions

endovenoses i posteriorment retirar els farmacs administrats per via oral(44,74). Caldra fer

una IC a la clinica del dolor ens el pacients amb neuroestimuladors/bombes intratecals,

pacients portadors cronics d’opiacis cronics i en tots aquells que es donin d’alta de la unitat

amb BIC de morfina o catéter d’anestésia regional.

A

MIDAZOLAM (MDZ)

PROFOFOL [FFF)

DEXMEDETOMIDINA [DES

ISOFLUORA

OPIACIS MF)

- Descens 20% dels dosicadsa G haes
- SiMDZ dosis elevedes o >Tdies
Iniciar dexmeadatomiding

Lorazepam vo 0.5-1mg cadsa G-12h
Babcar MDZ 50% després de 23 dosi
Babcar MDZ 50% després de 33 dosi
Retirar MOZ dazprés de 43 dosi

Retirada immediata
SiPPF dosis elevedes: Descens 1mg'kg cads 12hores

- Descens 30% cads 4-5 hares
- SiDEX dosis elevades o =7 dies:

Clonidina vo 0.150mg cadaGh
Baibcar DEX 30%després de 2333 dosi
Retirar DEX. daspréas de 43dosi

- Retirar perfusio manienint el dispostiu SedaConda

- Descens 30% cada 24 hores
- Sihiparalgésia, consumidor habitual o risc abstinéncia:

I'_ Matadona vo [50% equivaléncia didria) cada Sh
Baicar MF 30% després da 23133 dosi
Retirar MF dasprés de 43 dosi
Siabstinéncia: dosi morfina da rescat
Descens metadona 10% cads 48h

Figura 12. Algoritme de retirada de I’'analgosedacio en situacions especials

Creui
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10. Monitoritzacié

El monitoratge millora el maneig efectiu del dolor, permetent un millor ajust de la medicacié
sedant i analgeésica(75). S'ha d'avaluar el nivell de sedacid i dolor amb escales validades, cada 4
hores, o quan varii la situacio clinica, per a aixi poder avaluar la resposta al tractament. Aix0 ha
demostrat ser util en el maneig d'aquests malalts, recomanant-se el seu Us en les guies de
practica clinica (76). La sedacid i l'analgésia inadequades (tant per defecte com per excés)
comporten esdeveniments adversos sobre els malalts amb VM; poden influir negativament
prolongant la VM, i incrementant la morbimortalitat, les estades i el consum de recursos.

(77)(76)

10.1 Dolor

10.1.1 Pacient comunicatiu

10.1.1.1 EVN(78)
En aquesta escala el pacient expressa el seu dolor des del 0 (no dolor) fins a 10 (el pitjor dolor

imaginable.) Té molt bona correlacié amb una altra de les més utilitzades com és I'Escala Verbal
Analogica (EVA), sent bastant util en la valoracié del dolor en pacient critic. (79)(80)(81). L'escala
EVC s'utilitza si el pacient no pot quantificar els simptomes amb altres escales. Resulta més
senzill ja que s'estableix una associacié entre categories i un equivalent numeric. Puntuacid: 0
(res), 4 (poc), 6 (bastant) i 10 (molt) (79). Entre 0-3, no es requereix rescat analgesic. Entre 4i 6
cal rescat i major a 7, rescat i revaloracid. L'escala EVA consisteix en una linia horitzontal de 10
centimetres, en els extrems dels quals es troben les expressions extremes del dolor. En
I'esquerre se situa I'abséncia o menor intensitat i en el dret la major intensitat. Es demana al
pacient que marqui en la linia el punt que indiqui. Sera lleu fins a 4 cm, Moderada de 5-7cm i

severa si és major de 7cm (80).

Escala visual numérica

Escala visual categorica

r 1
No Lleu Moderat Intens Maxim
dolor dolor

Escala visual analogica

r 1

Abséncia Maxim
de dolor dolor
imaginable

Figura 13. Escales de mesura del dolor: EVN, EVC, EVA

la Santa Creu i
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10.1.2 Pacient no comunicatiu

10.1.2.1 BPS (Behavioral Pain Scale)
Es la primera escala conductual creada per a pacients en les UCI sedats. L'instrument valora del

1-4 I'expressio facial, la mobilitat i conducta de les extremitats superiors i la preséncia o no de
lluita contra el ventilador. La puntuacié va d'un minim de 3 fins a un maxim de 12. Es defineix
el dolor com un valor de BPS 2 6 i el dolor sever com BPS > 7. (75) Existeix una versié modificada
per a pacients no intubats, substituint l'item d'adaptacié a la ventilaci6 mecanica pel de

vocalitzacio(82).

e Limitacions:
o Només estima si I'estimul produit és o no dolorés i si el tractament és efectiu
per a alleujar el dolor.
o No serveix per a quantificar la intensitat del dolor.
o Lavalidesa de I'escala disminueix en la mesura que augmenta la profunditat de

la sedacio dels pacients.

DESCRIPCIO PUNTUACIO

Relaxada
Parcialment contreta (arrufa celles)
Expressio facial
Completament contreta (serra les dents)
Plora, gemega, cara de dolor
Sense moviment

Moviments extremitats Moviment parcial

superiors Moviment complert, flexié falanges
Contraccid permanent

Ben adaptat, tolera

Tus, pero ben adaptat la major part del temps

Adaptacio a ventilador

Lluita amb el ventilador

A W N P D WODN R WN R

Impossible de ventilar

Taula 6. Escala BPS

10.2 Delirium

10.2.1 CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit).
Es tracta d'una escala valida, de confianga i practica, que prediu significativament els resultats

clinics de mortalitat, alta i durada de I'estada en UCI. Valora 4 parametres clinics mitjangant
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I'observacié de: un canvi agut de I'estat de consciéncia o fluctuacié d'aquest, un déficit en
I'atencio, la preséncia de pensament desorganitzat i el nivell de consciéncia. Perqué el deliri
sigui diagnosticat, el pacient ha de complir amb els dos primers punts associats a la positivitat
del tercer o el quart. Tot pacient amb una puntuacio de -3 a +4 en |'escala RASS hauria de ser

valorat amb aquesta escala, una vegada per torn i si hi ha canvis en el nivell de consciencia. (77)

Confusion Assessment Method for the ICU [CAM-ICU)

1. Canviagut o curs fluctuant de |'estat mental: NO Megatiu

® Existeix uncanvi agut de |'estat mental baszal? O —p

s |'estat mental del pacient ha fluctuat durant les dltimes MO DELIRI
24 hores?

lm

2. Inatencié: 0—2 ERRORS
Megatiu
s “Estrenyi la meva ma quan digui la lletra A"
o Lletrejar: C-A-5-A-B-L-A-N-C-A NO DELIRI
o Error: no estrényer en dir & o estrényer en una
lletra diferent de A
l »2 ERRORS
3.Nivell de consciéncia alterat RASS <[> Positiu
» Escala *RASS:
* *RASS 0= Alerta i tranquil DELIRI PRESENT
1 RASS=0
4. Pensament desorganitzat: =1 ERROR Megatiu
* |es pedres suren en aigua?
s Hiha peixos en la mar? 0 -1 ERRORS NO DELIRI
. ——
s 1 Kgpesamés que 2 Kg?
s Els martells serveixen per a posar claus?

Figura 14. CAM-ICU

10.3 Sedacié

10.3.1 RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)
Es una eina utilitzada per a avaluar el nivell d'agitacié o sedacié d'un pacient mitjancant

observacions cliniques i comportamentals del pacient de forma rapida i reproduible en pacients
criticament malalts. Assigna un valor numeric a diferents comportament, que van des de -5 fins
a +4. Els valors negatius indiquen nivells creixents de sedacié, mentre que els valors positius
indiquen nivells creixents d'agitacid. Un valor de 0 en I'escala RASS es considera un estat d'alerta

i orientacié normal (83).

la Santa Creu i
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PUNTATGE TERME DESCRIPCIO
No despertable No respon a veu ni a estimuls fisics
Sedacié profunda Es mou o obre els ulls a la estimulacid fisica pero no a la veu
Sedacié moderada Obertura ocular a la veu, pero no dirigeix mirada
Sedacié lleugera Desperta a la veu, manté contacte visual < 10 segons
Somnoléncia Contacte visual > 10 segons perd no completament despert
Despert i tranquil En estat de vigilia
Inquiet Ansios, pero sense moviments ni actitud violenta
Agitat Moviments frequents, lluita amb el ventilador
Molt agitat Agressiu, s’arrenca dispositius i cateters
Combatiu Violent, perill immediat pel personal

Taula 7. Escala RASS

10.3.2 BIS, EEG i espectograma (84,85)
El monitor d’index biespectral (BIS) és una eina per a guiar la funcié cerebral en pacients

anestesiats. Es va introduir al mercat als anys noranta i ha demostrat disminuir la taxa de
despertars intraoperatoris. El BIS es basa en un analisi estadistic que converteix les ondes
cerebrals (EEG) en un valor numeric. De forma senzilla, s’han establert diferents valors que es
correlacionen amb la clinica, essent 0-30 supressio eléctrica i coma, 30-40 sedacié molt profunda
o sobresedacio, 40-60 anestésia quirdrgica o sedacié profunda, 60-85 sedacio lleugera i vigilia

85-100.

Tot i que la introduccié d’aquest monitor va suposar un gran ajut anestesioldgic degut a quée
permet disminuir la sobresedacié i els despertars intraoperatoris, té algunes mancances:
L'algoritme és secret i esta dissenyat a partir d’una base dades d’individus sans induits a
anestésia general, no té bona correlacié quan s’usen certs farmacs (Ketamina, oxid nitrds,
dexmedetomidina, opiacis), ja sigui per BIS falsament elevats (Ketamina) o disminuits
(dexmedetomidina), la interferencia de 'EMG eleva falsament el valor i és correlaciona
pobrament amb la clinica en pacients ancians o amb deteriorament neurologic (86). Es per
aquests motius que és necessaria la interpretacié de I'EEG i Espectograma, que és I'activitat
electrica crua convertida en diferents franges de colors. S’ha vist que aquestes variables sén
diferents segons el farmac i els diferents graus de sedacié i no s’artefacten per 'EMG. El
coneixement i integracio de les diferents eines permeten millorar i acurar la terapia, aixi com

predir de forma més precisa les diferents fases del despertar (el BIS per si sol no ho permet).
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taula, s’integren les diferents caracteristiques esmentades. Extreta de (84).

Patient State | Device Features Reading Frontal Electroencephalography (EEG) Trace
T _— EEG 1/, $ Amp, blinks 17,8, 46,8
ueininesy SEFos Twenties 26 Hz.

BIS High B power 96
ETAC Age-adjusted MAC 0 MAC
EEG o. oscillations 1y,B.10,6,8
Sedation 2
SEFos High teens 19 Hz.
BIS Low P power 78
ETAC Age-adjusted MAC 0.4 MAC
EEG Spindles, K, Lf 10,0,
Unresponsive
SEFss Low teens 14 Hz.
BIS Bispectral coherence 52
ETAC Age-adjusted MAC 0.8 MAC
EEG Slow & waves, |f 8 dominance
Surgical SEF. <1 10H
anesthesia S = = 2Hz. =
BIS Bispectral coherence 42
ETAC Age-adjusted MAC 1.3 MAC
EEG BS, isoelectricity Bursts & flat
Deep SEFss | <2 Hz.(BS corrected) 1Hz
anesthesia BIS High BSR 9
ETAC Age-adjusted MAC 2 MAC

Taula 8. Correlacio clinica respecte a BIS i EEG

Resumidament, a I'espectograma son les diferents bandes de freqliéncia espectrals (en hertz —

cicles/segon) convertides a una gamma de colors, segons la seva poténcia o rellevancia. Les ones

predominants adquireixen colors calids, mentre que les menys predominants o absents, colors

freds. Com es pot observar a la figura 14, cada farmac té el seu espectograma caracteristic(85).

Propofol

A

Sevoflurane

Ketamine Dexmedetomidine

L v ‘ A f o A
LF,})R/‘M 'I'"-\ljl J‘Ji‘w;‘.u",\.,"w,ﬂ,‘ v.mr Mv""},"ﬂ\vf‘*"ﬁ“ﬂ'\"l“l\f' WM‘WWN P NGNS

Frequency (HD
s B X

°

Tirse (mnusen

GABAergic Inhibition

GABAergic Inhibition + others

NMDA Inhibition a2 Adrenergic-mediated Inhibition

Figura 15. Espectograma i EEG dels principals agents sedants (pla anestésic)

Els periodes sobrevinguts per supressié eléectrica (burst supression) es poden identificar

clarament en I'espectograma (franges de colors freds interposdes en el registre “normal”). L'EEG

corresponent mostraria isoelectricitat o silencia electric.

A Propofal Indusced Unconsclousness

B 1

g
50
Ly

Frequency (Hertz)

b

©
Power (dB)

Figura 16. Burst supression
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Com es pot veure a les figures 17 i 18, el grau de sedacié afecta I'espectograma. En el cas de la
dexmedetomidina, de forma caracteristica, es perden els fusos (spindle) segons s’aprofundeix
en la sedacio. En el cas dels halogenats (el perfil del sevofluora i I'isofluora son superposables),
es pot observar el predomini d’ones alfa i delta en plans subanesteésics, mentre que aquest gap
desapareix en plans més profunds (apareixen colors calids en rang d’ones theta). El pla de
sedacié del propofol consisteix en predomini d’ones alfa-beta i delta, mentre que en el pla
quirargic caracteristicament és alfa i delta. La sedaci6 amb ketamina s’expressa en forma
d’oscil-lacions beta i gamma (al BIS apareixeria un valor major a 65). En tots els casos, quan el
pacient es superficialitza, apareix el fenomen de cremallera, on es veu que la poténcia de les

ones augmenten en freqliéncia i disminueixen en amplitud (veure figura 18Ci 18D)(85).

A Dexmedetomidine Sedation: Slow-Delta and Spindle Oscillations

Ens

d""’“ g "ff“'*"f M‘ i ﬁ. uﬂ”li«t”r?lf(‘ ;

H

mmm ¥ mm»wmmmm

0 20 0 LY

00 10 120

AJ A N N N A~ M\
P M\. A W i v A A o p N AV, MU\
J

Figura 17. Espectograma i EEG sota sedacié amb dexmedetomidina. (AiB 0,65ucg/kg/h, CiD a 0,85ucg/kg/h).

A Unconsciousness: Surgical Level
B Minute 40

D Miueso

‘ﬂdwwth \JW‘ '-\JA‘{‘WH"J’ \l\, M%JW, mlPW "

Figura 18. Espectograma i EEG amb Sevofluora (Ai,B pla subanestésic. CiD, pla anestésic).
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11.Fisioterapia en el pacient sedat

En el pacient sedat, es busca I'optimitzacié de la situacid funcional i la seva funcié pulmonar. Les
principals finalitats de la fisioterapia son la prevencié i tractament de possibles complicacions
respiratories i la prevencié de les seqlieles funcionals derivades de l'ingrés perllongat a les
unitats de cures intensives o post-operatories(87). Actualment la fisioterapia respiratoria segons
la European Society of Thoracic Surgeons (ESTS), European Respiratory Society (ERS)(88) i
American College of Chest Phisicians (CHEST), es considera com un element clau en els protocols

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)(89).

11.1 Objectius fisioterapia en pacient sedat

- Prevenir i tractar complicacions postoperatories.

- Prevenir i tractar complicacions secundaries a la immobilitzacio .

- Prevenir alteracions en l'intercanvi gasds.

- Millorar la permeabilitat de la via aéria afavorint el transport mucociliar i la tos eficag.
- Afavorir la reexpansié pulmonar, reclutant alveols col-lapsats i evitar I'efecte shunt.

- Valoracié de musculatura respiratoria i periferica durant el weaning respiratori.

- Afavorir la tolerancia a I'exercici.

11.2. Procediment
Es realitzara la interconsulta a les 24 d’ingrés a UCI per part de I'equip médic per a realitzar la

valoracio de fisioterapia. En cas de pacient postoperat, es realitzara la interconsulta el mateix
dia de la intervencié per part de I'equip médic d'anestesia. Posteriorment, es traslladara el

pacient a UCI C/ REA/ RPQI.

El tipus d’intervencié durant una sessio de fisioterapia amb el pacient postoperat ifo critic

dependra dels objectius terapéutics resultants de I’avaluacié exhaustiva del pacient:

- Us de técniques instrumentals per entrenar la musculatura inspiratoria de pacients amb
via aéria artificial o en ventilacié espontania (90,91).

- Us d’agents hiperosmolars per modificar les propietats reologiques de les secrecions i
facilitar el seu drenatge en pacients en ventilacid espontania o traqueostomitzats
(92,93).

- Us de tecniques manuals i/o instrumentals per permeabilitzar la via aéria i promoure
I‘aclariment mucociliar en pacients amb ventilacié espontania i/o via aéria artificial (94—

96).
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- Us de técniques manuals i/o instrumentals per reexpandir el parénquima pulmonar i
afavorir el reclutament alveolar en pacients en ventilacié espontania i/o via aéria
artificial a partir dels mecanismes d’interdependéncia del parénquima pulmonar (97).

- Participacié en la mobilitzacié preco¢ del pacient critic i del pacient postquirdrgic
mitjangant canvis posturals, mobilitzacions passives i/o actives i exercici per prevenir les
conseqliencies funcionals a llarg termini del malalt critic(93,97,98).

- Us de diferents dispositius per preservar una correcte higiene postural i evitar
complicacions propies de I'enllitament en el pacient sedat.

- Avaluacid de la musculatura respiratoria per valorar la capacitat del pacient de realitzar
un correcte drenatge de secrecions després de la extubaci6(91,93,94,97).

- Valoracié de la forca inspiratoria i espiratoria previa a I'extubacié per a preveure el

maneig de secrecions post extubacio (90,91,93,94,96,99).

12.Implicacions especifiques i cures d’infermeria en el pacient sedat

La cura del pacient sedat ha d'estar orientat a proporcionar-li un estat de benestar i confort, a fi
d'aconseguir la millora desitjada. Per a aix0, s'han de proporcionar unes cures d'alta qualitat
assistencial i la utilitzacié de recursos. A continuacid, es descriuen les cures i activitats que se li

realitzen a un pacient sedat i que depenen d'infermeria principalment.

- Avaluacié continua de la sedacid, delirium i el dolor en pacients critics: Aixd implica
utilitzar escales estandarditzades per a mesurar el nivell de sedacid i la intensitat del
dolor.(83)

- Posicié del pacient:

o Elevacié del capcal entre 30-452 sempre que sigui possible per a evitar

pneumonies associades.

o Canvis posturals: La seva realitzacid incrementa considerablement l'intercanvi

gasos, I'oxigenacio i la ventilacio. Es realitzaran mobilitzacions per torn sempre
que la situaciod del pacient ho permeti.(100)
- Higiene:

o Higiene ocular: S'ha de prestar especial atencié a cura dels ulls per a mantenir
la seva integritat. Realitzar la higiene dels ulls amb serum sali isotonic,
mantenint-los humits i I'oclusié dels mateixos per a tractar d'aconseguir un
adequat tancament. Es realitzara una vegada per torn o quan sigui necessari.

o Higiene bucal: Es realitzen rentades amb solucié de clorhexidina diluida per

torn. Es poden realitzar: Aspirant la cavitat bucal amb una sonda d'aspiracié o

la Santa Creu i

39



Protocol d’analgosedacid en el pacient critic i postquirdrgic — marg 2024 Hospital de

utilitzant raspalls especials. Hem de mantenir els llavis hidratats amb vaselina
per a evitar esquerdes i frecs amb el tub. Aixo s'hauria de ser realitzada almenys
una vegada per torn.

o Siel pacient esta sedat pero no intubat, i és portador d'una VNI o canules nasals
d'alt flux, és important observar l'estat de les mucoses i de la pell on les
interficies poden fer punts de pressié. Podem col-locar coixinets i AGHO per a
alleujar pressio (101).

- Cures del TET:

o Control del pneumotaponament: Almenys una vegada per torn.

o Aspirat de secrecions: Una vegada per torn o quan hagin signes i simptomes de

mocs.

o Canvi de posicid del tub: Cal canviar el tub de comissura bucal per a evitar

Ulceres per decubit, parant esment al fet que numero esta fixat el TET en la

comissura(102).

També s’hauria d’'implementar el concepte ECASH "Early Comfort using Analgésia, minimal
Sedatives, and maximal Human care", que consisteix a brindar comoditat primerenca als
pacients a través d'analgesia (alleujament del dolor), sedants minims i una atencié humana i
compassiva. La Cura Maxima Humana consisteix en la importancia de brindar una cura
compassiva i centrada en el pacient. Aixo implica una atencié personalitzada, comunicacio
efectiva amb el pacient i els seus familiars, i consideracid de les necessitats emocionals i
psicologiques del pacient. En conjunt, ECASH cerca millorar I'experiéencia del pacient en entorns
medics, assegurant un enfocament equilibrat en el maneig del dolor i la sedacio, al mateix temps

que s'emfatitza la importancia de la cura humana i compassiva(77).

la Santa Creu i
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IMPLEMENTACIO PACIENT COMFORTABLE,
CALMAT, COOPERADOR

* Opiacis
» Anzlgésiz multimodal para
disminuir dosid'opizdis.

ANALGESIA EL
CENTRADES EN
PACIENT/FAMILIA PRIMER
*  Mobilitzacid precat. = Ajustar sedacid segons objectiu definit.
*  Promoureel somni. = Evitar sedzcid profundainjustificada.
*  Modulacid ambientzl.
[ ]

Participacio delafamilia.

MiNIMA SEDACIO

Figura 19. ECASH (Early Comfort using Analgésia, minimal Sedatives, and maximal Human care)

13.Indicadors d’avaluacié

13.1. Indicadors de procés

Mediana de dies d’ingrés sota ventilacié mecanica.

Num. de dies de weaning (dies fins extubacid) / Num. dies sota ventilacié mecanica.
Puntuacio del score VIS — Vasoactive Inotropic Scor (dosi de vasoactius en pacients
sedats)

13.1. Indicadors de resultats

NUm. de reintubacions (fracas weaning) / Nim. total intubacions

e Objectiu<5%

NUm. de pacients amb deliri (CAM.ICU +) / NUm. pacients ingressats

e Objectiu < 15%

NUm. de pacients amb sedacié adequada / NUum. de pacients amb sedacié continua
e Objectiu > 85%.

Num. de pacients amb dolor mal controlat (EVN igual o major a 5) en pacients sedats/

Num. de pacients sedats
e Objectiu<10%

NUm. de dies sota ventilacié mecanica a qui es realitza wake up trial diari / Nim. dies
sota ventilacié mecanica

o Objectiu > 80%.
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Annex 1 — Muntatge del dispositiu de sedacid inhalada
(Sedaconda)

Sedaconda(103), és un dispositiu medic que permet I'administracié d’anestésics inhalats a
pacients amb ventilaciéd mecanica. Es col-loca en el circuit de ventilacié entre el tub endotraqueal
(TET) i la pega en Y. Conté un petit vaporitzador que permet I'administracié del farmac. Gairebé
el 90% de I'anestésic exhalat es reté al sistema, per la qual cosa redueix el consum del farmac.
Aixi mateix, compleix també la funcié de bescanviador de calor i humitat (HME) amb alta

eficiencia, i funciona com a filtre antibacteria i antiviral.

Muntatge del sistema de recollida passiva de gasos (FlurAbsorb/FlurAbsorb-S,
suport per al FlurAbsorb/FlurAbsorb-S i kit de fungibles de connexié FlurAbsorb).

El kit de fungibles de connexié FlurAbsorb sempre inclou: tub corrugat, adaptador per al
FlurAbsorb (22M — 22 F + 6mm), linia de sortida del analitzador de gasos i adaptador de I’orifici
de sortida del respirador. Els passos a seguir sén els seglients:

- Fixi el suport per a FlurAbsorb a una guia estandard del
respirador prop de la sortida de gasos del mateix (sensor f
de flux del respirador). (a)

- Col-loqui FlurAbsorb al suport i retiri el tap. (b)

- Connecti el tub corrugat al FlurAbsorb (22M — 22F) al tub
corrugat. (c)

- Connecti el tub corrugat al FlurAbsorb | després per I'altre
extrem a la sortida del respirador. A vegades, és necessari
I’adaptador. (d)

- Connectilalinia de sortida del analitzador de gasos al Port

que té I'adaptador FlurAbsorb. (e)

- Connectil'altre extrem de la linia a la sortida de gasos del

analitzador. (f)
Figura 20. Muntatge del sistema de recollida

passiva de gasos.
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Emplenar la Xeringa del Sedaconda (ampolla d’anestesics inhalats, adaptador
d’ompliment i xeringa Sedaconda)

Obri I'ampolla i enrosqui I'adaptador d’ompliment a aquesta. (a)

Descaragoli la tapa vermella de la punta de la xeringa.

Aspiri entre 10 i 20 ml d’aire en la xeringa i connecti-la amb forca a I'adaptador que
esta a I'ampolla. (b)

Bolqui I'ampolla. Empleni la xeringa movent lentament I'émbol cap endavant i cap
enrere. (c)

Posi I'ampolla i la xeringa en posicié horitzontal i descaragoli la xeringa de
I’adaptador d’ompliment. (d)

Purgui d’aire la xeringa i tanqui-la amb la tapa vermella d’aquesta.

Anoti en I'etiqueta de la xeringa I'anesteésic inhalat amb el qual ha estat carregada,

i la data.

Ie
uis ’Illllllvi‘lllll! ‘

Figura 21. Emplenat de xeringa

Connectar el Sedaconda (linia de mostreig de gas i linia de Naflon — opcional per a
evitar la excessiva condensacio).

Llevi el tap protector Vermell del Sedaconda i I'etiqueta habitada del Port de
mostreig de gas.

Connectila linia de Naflon d’assecat al Port de mostreig f
®

de gas del Sedaconda.

Connecti la linia de mostreig de gas a la linia de Naflon

d’assecat.

Connecti I'altre extrem de la linia de mostreig de gas al

Port analitzador de gasos.

Insereixi Sedaconda en el circuit de respiracié entre el tub Figura 22. Connexid de
Sedaconda

endotraqueal i la pega en Y. Comprovi que Sedaconda té

la part negra cap Amunt i que es troba inclinat cap al pacient.

Hospital de
la Santa Creu i
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3

Inici de la terapia.

Obri el tap vermell de la xeringa i connecti la linia d’agent anestésic de Sedaconda a
la xeringa.

Col-loqui la xeringa de Sedaconda a la bomba de xeringa.

Encebi la linia d’agent anestésic amb d’1.2 ml. Realitzi el procés d’encebament amb
la bomba de xeringa mai de manera manual.

Estableixi la velocitat de infusié inicial en ml/h.

Si fos necessari, administri un bolus de 0.3 ml. No administri mai un bolus de manera
manual.

Ajust la velocitat d’infusié segons les necessitats cliniques.

Canvis rutinaris:

Sedaconda: Us individual per pacient. Canviar cada 24 hores o abans, si és necessari.
Sedaconda xeringa: un sol Us. Substituir quan aquest buida.

Linia de mostreig de gas/linia de Naflon: Us individual per pacient. Substituir sempre
que sigui necessari.

FlurAbsorb-s: Capacitat per a un maxim de 3 xeringues de 50 ml (total de 150 ml).
FlurAbsorb: Us per a diversos pacients. Capacitat per a un maxim de 10 xeringues de
50 ml (total de 500 ml).

Kit de fungibles de connexié FlurAbsorb: Us individual per pacient.

Trampa d’aigua: Us individual per pacient. Buidar el parany d’aigua sempre que sigui

necessari.

Canvi de la xeringa de Sedaconda:

1.
2.

N oo A

Prepari una nova xeringa de Sedaconda i pari la bomba de xeringa.

Retiri la xeringa buida de la bomba de xeringa.

Desconnecti la linia d’agent anestésic de la xeringa i tanqui la xeringa amb el tap
vermell.

Descaragoli el tap vermell i connecti la linia d’agent de Sedaconda a la nova xeringa.
Col-loqui la xeringa plena en la bomba de xeringa.

Inici la bomba de xeringa a la mateixa velocitat d’infusid.

Rebutgi la xeringa usada.

Hospital de
la Santa Creu i
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Canvi del Sedaconda:
1. Parila bomba de xeringa.

2. Desconnecti la linia d’agent anestésic de la xeringa i tanca la xeringa amb el tap
vermell.

3. Desconnecti la linia de Naflon d’assecat/linia de mostri de gas del Sedaconda usada
i tanqui el port de mostreig de gas.

4. Connectila linia de Naflon d’assecat/linia de mostreig de gas al nou Sedaconda.

5. Desconnecti el Sedaconda usat seguint aquest ordre: primer de la peca en Y del

ventilador (a) i després del TET (b).

6. Insereixi el nou Sedaconda (la part negra cap Amunt i es troba inclinat cap al
pacient).
7. Connectila linia d’agent anestésic a la xeringa en la bomba de xeringa.

8. Encebila linia (apartat D del muntatge del Sedaconda).

Situacions especials:

Nebulitzacio:
- El nebulitzador es col-loca entre el tub endotraqueal i el Sedaconda.

- Deixar el analitzador de gasos en espera durant la nebulitzacié (mode Stand by).
- Es poden utilitzar nebulitzadors de tipus jet /ultrasonic /de maia.
- Es possible que les nebulitzacions repetides augmenten la resisténcia al flux del

Sedaconda.

Trasllat del pacient:
- Elsistema es pot conservar durant el trasllat. La bomba de xeringa ha d’acompanyar

al pacient. El Sedaconda i la xeringa son compatibles amb la ressonancia magnética.

Humidificacid:
- El Sedaconda funciona com un bescanviador de calor i humitat (HME) d’alta
eficiencia. No s’ha d’utilitzar un altre sistema d’humidificacié (activa o passiva amb

filtre HME) quan el Sedaconda es col-loca entre el TET i la pecaenY.
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Annex 2 — Taules Farmacologiques

Farmac

Clonidina

Dexmedetomidina

Isofluora

Presentacio

Clonidina 150 mcg /mL
vial 1 mL

Clonidina 150 mcg
comprimit

Preparacid

600 mcg (4 mL) en 100
mL de SF
Concentracié: 6 mcg/mL

Posologia

0,2-2 mcg /kg/h iv

0,15-0,30 mg/8h vo

la Santa Creu i
Sant Pau

Comentaris/Precaucions/Efectes Adversos

Es considera el seu Us com a facilitador de retirada de dexmedetomidina en cas
de dosis majors a 0,7 mcg/kg/h en perfusions de duracié major a 72h i/o
simptomes d’abstinéncia en la seva retirada.

Efectes adversos: somnoléncia, cefalea, fatiga, depressié SNC, xerostomia, dolor
abdominal, rash (transitori), dermatitis de contacte, bradicardia, taquicardia,
hipotensio ortostatica, depressié respiratoria, estrenyiment, incontinencia
urinaria, tremolor, prolongacié del QT.

Dexmedetomidina 100
mcg /mL vial de 2i 10
mL

1000 mcg (10 mL) en
250 mL de SF o0 SG.

Concentracié: 4 mcg/mL

Evitar bolus

0,4- 1,4 mcg/kg/h

Es recomana dosificacio
en funcid del pes ideal.

Inici d’accié: 5-10 minuts

Semivida: 1-2 hores, prolongada en cas d’insuficiencia hepatica

Precaucié: insuficiéncia hepatica, bradicardia simptomatica, hipovolemia,
hipotensio, ancians, diabetis, hipertensié cronica, pacients amb risc de
prolongacié del QT

Contraindicacid: bloqueig cardiac avangat, hipotensid, ictus agut.

Efectes adversos: Hipotensid, bradicardia hipertensio, , nausees, xerostomia,
prolongacié del QT, fibril-lacié auricular, , apnea, broncospasme, dispnea,
hipercapnia, hipoventilacio, efusié pleural, congestié pulmonar, acidosi
respiratoria

La seva seguretat no esta establerta passada els 7 dies. Utilitzar durant el menor
temps possible.

Vial 250 mL

No inclos a la Guia
Farmacoterapéutica de
I’'Hospital

Administracid segons el
protocol corresponent

Velocitat d’infusid
recomanada 3 mL/h con
ajustes de 0,5-1mL/h.

Administracid segons el protocol corresponent a sedaconda.

Precaucié: insuficiéncia hepatica, pressio intracranial elevada, insuficiencia
coronaria greu, miastenia gravis.

Contraindicacid: al-lergia a anestésics halogenats, susceptibilitat genética a la
hipertérmia maligna.

Efectes adversos: depressio respiratoria, hipotensio, arritmies, hiperpotasemia,
increment de la CK sérica, mioglobinduria, alteracié hepatica, prolongacié interval
Qr.
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Presentacio

Fentanil 50 mcg/mL vial
3mL

Preparacié

1,5 mg (30 ml) en 100
mL SF o SG
0,75 mg (15 ml) en 50
mL SF 0 SG

Concentracié: 15
mcg/ml

Posologia

Bolus: 25-100 mcg

Perfusié continua: 30-
100 mcg /h

la Santa Creu i
Sant Pau

Comentaris/Precaucions/Efectes Adversos

Inici d’accié: 5-20 minuts

Semivida: 2 a 4 hores . Més llarga en cas d’infusions perllongades, fins a 16
hores.

Precaucio: hipoxia /hipercania, depressio respiratoria (sobretot en

pacients amb fragilitat), bradicardia, lesié cerebral, alcoholisme, tractament
durant 2 setmanes amb IMAO, ondansetron, antidepressius triciclics, inhibidors
recaptacié de la serotonina, insuficiencia renal i insuficiencia hepatica. Valorar
reduccié de dosis en insuficiéncia renal/hepatica. En FG<50ml/min iniciar amb el
75% de la dosis i FG<10 ml/min iniciar amb el 50%.

Efectes adversos: Depressio respiratoria, bradicardia, hipotensid, depressid del
SNC, restrenyiment, ili, risc de sindrome serotoninergica en combinacié amb
altres farmacs serotoninergics

Ketamina 50 mg/mL vial
10 mL

500mg(10mL) + 490mL
SF 0 SG
Concentracié 1 mg/mL

500 mg (10 mL) + 240
mL SF o SG Concentracid
2 mg/mL

Bolus: 0,25-0,5 mg/kg

Manteniment: perfusio
a 0,05-0,4 mg/kg/h.

Dosificar segons pes
ideal.

Inici: 30-40s

Semivida: 10-15 min

Tolerancia en cas d’Us perllongat.

Contraindicat en cas de QT allargat pel seu efecte simpaticomimetic, eclampsia o
pre-eclampsia.

Precaucié: malaltia de les arteries coronaries, deplecié de catecolamines,
hipertensid, taquicardia, elevada pressio intracranial

Efectes adversos: confusié, comportament irracional, al-lucinacions, deliri,
augment del to muscular, taquicardia, hipertensié/hipotensio, hipersalivacio

En contacte amb diazepam i barbiturics pot precipitar

Midazolam 1 mg/mL vial
100 mL

Midazolam 5 mg/mL vial
3mL

En cas de partir dels
vials:

50 mg (10 mL) en 50 mL
SF 0 SG

100 mg (20 L) en 100 mL
SF 0 SG

Concentracié: 1 mg/mL

Bolus: 0.1-0.15mg/kg

Perfusié continua:
0,05-0,25 mg/Kg/h

Evitar dosis >0,25
mg/kg/h

Inici d’accié: 3-5 minuts.

Semivida: 1,5-2,5 hores, prolongada en cas de pacients critics, pacients ancians,
obesitat, insuficiencia renal, hepatica o cardiaca.

Precaucié: amb insuficiéncia renal o hepatica es recomana disminuir un 25%-50%
la dosi.

Contraindicat en glaucoma d’angle tancat.

Efectes adversos: Agitacié paradoxal i durada perllongada de sedacid, depressid
respiratoria, hipotensio, bradicardia. Associat a major risc de deliri.

Metabolisme hepatic CYP3A4 amb metabolit actiu, precaucioé en cas d’us
concomitant amb farmacs que interaccionin amb el CYP3A4.
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Morfina

Propofol

Remifentanil

Presentacio

Morfina 1% 10 mg/mL
vial 1 mL

Preparacié

50 mg (5 mL) en 50 mL
SF o SG

100 mg (10 mL) en 100
mL SF o SG

Concentracid: 1 mg/mL

Posologia

Bolus: 2 - 10 mg

Perfusié continua: 0,02-
0,07 mg/kg/h (2-5 mg/h)

Sant Pau

Comentaris/Precaucions/Efectes Adversos

Inici d’accié: 5-10 minuts.

Semivida: 2-5 hores

Amb CICr<60 ml/min, administrar 25-75% dosi

Precaucié: insuficiéncia renal, insuficiencia hepatica, lesid cerebral, elevada
pressio intracranial, convulsions, pancreatitis aguda, alcoholisme.
Contraindicacié: asma agut/sever, ili paralitic, no tolerancia als opiacis

Efectes adversos: estrenyiment, ili paralitic, hipotensié per alliberacié d’
histamina, prurit, bradicardia, depressié respiratoria, neurotoxicitat, depressioé
SNC, trastorns cardiacs

Propofol 1% 10 mg/mL
ampolles de 50 100 mL

Propofol 2% 20 mg/mL
ampolles de 50 100 mL

No cal preparacio

Bolus: 0.5 — 1 mg/kg

Manteniment: 0.3 -3
mg/kg/h

Evitar dosis > 4 mg/kg/h
més de 48 h

Inici d’accié: 1 minut

Durada: el bolus té una durada de 4-6 minuts. La infusié de 0,5-1 hora. En casos
d’infusions perllongades (>7dies) pot arribar a ser de >24h.

Precaucio: ancians (induccio lenta), hipotensio, hipovolémia bradicardia,
insuficiencia renal/hepatica, pancreatitis, hipertrigliceridemia, prolongacié QT.
Efectes adversos: bradicardia, hipotensid, depressio respiratoria, prolongacié QT,
cefalea .

Simptomes de PRIS: hepatomegalia, hipertrigliceridémia, transaminitis,
rabdomiolisis, esteatosis, hipotensid, eixamplament del QRS, bradicardia,
taquicardia ventricular/fibril-lacid, hipertérmia, acidosis metabolica,
hiperpotassemia, lesié renal aguda.

Es recomana vigilar I’ aparicié del PRIS inclis a dosis < 4 mg/kg/h i a temps < 48
hores.

Remifentanil 1 mg/mL
vials 2i 5 mL

20 mg (10 mL) en 50 mL
SF 0 SG

Concentracio: 40
mcg/mL

50 mg (50 mL) en 50 mL
SF 0 SG

Concentracio: 100
mcg/mL

Bolus: no recomanat

Infusié continua:
Dosi analgésica: 0,01
mcg/kg/min

Dosi sedant: 0,05 -0,2
mcg/kg/min

Inici d’accié: 1-3 minuts

Durada: 5-10 minuts des de la fi de la infusid, semivida 10-20 minuts,
metabolitzat rapidament per esterases

No s’aconsellen infusions de més de 72 hores. Cal iniciar altres opiacis de vita
mitja més llarga en la seva discontinuacio per tal d’evitar hiperalgésia.
Precaucié: hipovolemia, hipotensié, malaltia cardiovascular. La infusié rapida
ocasiona rigidesa de la musculatura esquelética i paret toracica, empitjorament
de la ventilacié/distrés respiratori, tractament durant 2 setmanes amb IMAO.
Augmenta la pressié intracranial

Contraindicada administracié epidural o intratecal per contenir glicina
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Posologia Comentaris/Precaucions/Efectes Adversos

Presentacio Preparacié

Utilitzar pes ideal ajustat Efectes adversos: Depressio respiratoria, hipotensio, bradicardia, restrenyiment,
per a la dosificacié prurit, nausees i vomits.
- Precaucio: prolongacié QT, hipotiroidisme/hipertiroidisme, insuficiéncia renal o

hepatica, malaltia cardiovasculars, edat avangada, hipomagnesemia,
. . Consultar Annex 1 d’Us hipoca!cémia, hiperpotassém?z?, e .
Sevofluora Vial 250 mL de sedacié inhalada - Contraindicat en cas de reaccid al-lergica a anestésics halogenats.

- Efectes adversos: hipotensio, agitacid, nausees, vomits, tos, taquicardia,

bradicardia, hipertensio, laringoespasme, febre, tremolor, sialorrea, prolongacio
del QT.

54



Protocol d’analgosedacio en el pacient critic i postquirurgic — marg 2024

Hospital de

Farmac

Haloperidol

Quetiapina

Olanzapina

Risperidona

Ziprasidona

Dosi maxima
recomanada

Posologia

Edat = 65 anys: 0.5-2 mg/6h
IV si precisa

IV: 30 mg/dia

Edat < 65 anys: 2-5 mg/6h IV
si precisa

Dosi de carrega en delirium
hiperactiu:

Edat = 65 anys: 2,5 mg IV
Edat <65 anys: 5mg IV
Repetir la dosi cada 20
minuts fins a objectiu
terapéutic. Si >15mg valorar
inici de perfusio.

25-50mg/12h VO

Disfuncio hepatica: 12,5mg/
12h VO

Edat >60 anys: 12,5-25mg/
12h VO

400 mg/dia

VO 2,5 - 5Bmg/24h
Edat =60 anys: 2,5mg/24h

VO 20mg/d
IM 20mg/d

IM 5-10mg. Repetir dosi
5-10mg després de 2h si
precisa

0’5-1mg/24h VO 6mg/d

VO 20 mg/12h
IM 10mg/2h si precisa o
20mg/4h si precisa

VO 160mg/dia
IM 40mg/d

Inici d’accié

IV: <20 minuts

1,5 hores

6 hores

1,5 hores

VO 6-8h
IM <60 min

Comentaris / Precaucions / Efectes adversos

Bloqueig dels receptos dopaminérgics. Utilitat en el tractament agut del
delirium hiperactiu (control inicial i PRN per a I'agitacié avangada)
Prolongacio de I'QTc (depenent de la dosi)/risc de torsades de puntes:
Obtenir un ECG de 12 derivacions a l'inici i considerar repetir-ho cada
48-72 hores

Precaucié amb QTc > 450 ms o augment 25% o més des de la linia de
base

No recomanat si QTc > 500 ms

Reaccions extrapiramidals (distonia aguda, acatisia, parkinsonisme,
discinésia tardana)

Hipotensio, especialment amb administracio IV

Sindrome neuroléptica maligna amb I'administracié d’antipsicotics
Descens del llindar convulsiu

No provoca depressié respiratoria

Minim efecte cardiovascular en pacients estables euvolémics.
Contraindicacions: malaltia de Parkinson, bradicardia, >80 anys, post
IAM, post cirurgia cardiotoracica.

Benefici com a terapia de manteniment per al deliri hiperactiu/mixt.
Risc d’hiperglucémia; s'han reportat casos de cetoacidosi diabética i
coma hiperosmolar

Hipotensio ortostatica

Perllongacié del QTc (depenent de la dosi)/risc de torsades de punta
Sindrome neuroléptica maligna amb I'administracié d'antipsicotics
Disminucié del llindar convulsiu

Reaccions extrapiramidals menys frequents

Metabolitzat pel sistema enzimatic CYP450; precaucié amb I'Us
concomitant d’inhibidors i inductors

la Santa Creu i
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